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Este opúsculo se leyó ante }a Sociedad Médica del Distrito 
de Filadelfia el 14. de Enero de 1874.; fué ^^^i^ido por esta So- 
ciedad á la Sociedad Médica del Estado de Pennsylvania; y 
por esta última se mandó imprimir en sus Memorias del co- 
rriente año. El está fundado en el estudio diligente de las his- 
torias publicadas de más de cinco mil traqueotomias practicadas 
en enfermos de crup^ en diferentes partes del muyuio. 

Filadelfia, 18^4.. ^ 
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PROLOGO DEL TRADUCTOR 



Raro es el periódico médico español, que no llena hoy al- 
gunas de sus columnas con artículos más ó menos originales 
acerca de la difteria, estudiándola tanto en su patogenia, como 
en su contagiosidad, tanto en su profilaxis, como en su trata- 
miento curativo. Esta coincidencia en los trabajos de los es- 
critores médicos de nuestro país, necesariamente debe obede- 
cer á alguna causa, más sentida ahora que en otras épocas; y 
si hemos de creer lo que con vaguedad se cuenta, la existencia 
de una epidemia diftérica en Madrid y en otras poblaciones de 
España, es la que motiva esta dirección de nuestros estudios 
profesionales. 

Si es verdad que la difteria aumenta de año en año en Ma- 
drid, como aparece de las cifras de la mortalidad en los últi- 
mos cinco años, que el Sr. Tolosa Latour consigna en su re- 
comendable cartilla higiénica, y que está haciendo extragos 
en varios puntos de la Península, como se desprende de esta- 
dísticas, no con mucho esmero formadas, natural es que todos 
los que nos dedicamos al ejercicio de la medicina, trabajemos, 



en la medida de nuestras fuerzas, para contribuir á la disminu- 
ción de las víctimas de esta terrible enfermedad, ya que no lo- 
gremos su completa extinción; pues si ésta se consiguiera, con 
más razón que al cantar la vacuna pudiera decir el poeta: 

Las madres desde entonces 

Sus hijos á su seno 

Sin susto de perderlos estrecharon.... (i) 

Nada eficaz contra el crup me ha enseñado la experiencia: 
yo he ensayado cuantos tratamientos y cuantas drogas he leido 
en los libros clásicos y en los periódicos de medicina, y siem- 
pre he visto con dolor llegar la muerte precedida de los horri- 
bles síntomas reveladores de la asfixia. En cuanto soy llevado 
junto á la cama de un niño con difteria laríngea, todo mi ser se 
conmueve, porque sé muy bien cual es el espantoso drama que 
voy á presenciar, sin que pueda abrigar otra esperanza de sal- 
vación que la muy remota ofrecida por la traqueotomía. 

No todos los prácticos están acordes acerca de la conve- 
niencia de esta operación; unos sostienen que uo debe practi- 
carse en el crup, fundándose en sus poco lisonjeros resultados; 
otros afirman, que es necesario hacerla siempre en cuanto se 
observa que á pesar de los medicamentos empeora la situa- 
ción del enfermo, asegurando que de este modo es factible 
salvar la mitad de los operados. Tan exagerada me parece la 
opinión de los primeros, como la de los segundos, y creo que 
cuando el paso del aire por la laringe se verifica en cantidad 
insuficiente para una buena hematosis, y la situación no se 
remedia pronto con el tratamiento médico, hay que abrir otra 
vía por donde el aire penetre con faciHdad hasta los pulmones. 



(i) Oda de Quintana A la Espedición Española para propagar la vacuna 
en América. 



evitando así la iniciada asfixia, y dando tiempo para que los 
demás remedios obren sobre el padecimiento general. Pero ni 
la operación es siempre fácil, ni en todos los casos está des- 
provista de graves accidentes, ni la mitad de los operados se 
curan, como sus entusiastas defensores se complacen en decir. 
Este juicio acerca de la traqueotomía en el crup, que ya 
me atrevo á sostener como propio, hace doce años lo encontré 
en la obra del Dr. J. Solis-Cohen, cuya traducción me parece 
que es hoy de mucha utilidad. Como todas las obras del sabio 
laringólogo americano, ésta revela el profundo conocimiento 
que del asunto tratado tiene el autor, y se distingue por su ca- 
rácter eminentemente práctico. Todo lo que puede interesar 
al operador se consigna en este libro. Llenan las primeras 
páginas numerosas estadísticas de los resultados de la traqueo- 
tomía eivel crup, como motivos para enjuiciar debidamente 
su conveniencia. Las indicaciones de la operación, el uso de 

• 

los anestésicos, los métodos operatorios, los accidentes que 
durante la operación pueden ocurrir, la manera de remediar- 
los, el tratamiento posterior, los accidentes consecutivos y el 
tratamiento que éstos exigen, son los temas que magistralmen- 
te se estudian. Ni largas divagaciones, ni inútiles declamacio- 
nes, ni vanos alardes de erudición, ni pesados comentarios 
recargan el texto de la obra, oscureciendo la doctrina y fati- 
gando al lector. El Dr. Solis-Cohen habla con concisión y cla- 
ridad, expone con verdad, juzga con rectitud y aconseja con 
acierto. ¡Cuántas veces he cogido su libro en horas angustio- 
sas, y en él he encontrado el deseado consuelo, ó la útil adver- 
tencia, ó el rigoroso precepto! Por eso me he decidido á tra- 
ducirlo en las presentes circunstancias, y me atrevo á reco- 
mendarlo á los prácticos españoles, en la seguridad, de que 
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todos han de encontrar mérito científico y utilidad práctica en 
la obra del Profesor americano. 

Si he puesto unas cuantas notas de cosecha propia, ha sido 
para comentar la doctrina, ó para recordar trabajos relativos á 
la traqueotomía en el crup, hechos después de la publicación 
del libro del Dr. Solis-Cohen; no por presuntuoso deseo de 
aparecer como escritor original, que si tan ridicula pretensión 
hubiera tenido, no era el mejor modo de lograrlo ocupar el 
tiempo dando á conocer obras agenas. Aspiro solamente, con 
mi traducción anotada, á ser útil á médicos y á enfermos, y 
espero conseguirlo, porque si las notas nada valen, el texto 
merece grande estima. 

Sevilla 29 de Diciembre de 1886. 



DOY el nombre de Cbuf á la inflamación exudativa de las 
mas aéreas, Al estudiarlo en sus relaciones con la traqueo- 
tomia, según indica el titalo de esta obra, me refiero al crup 
esténico ó verdadero crup y al crup sistémico^ ó crup de la dif- 
teria; pero no al crup traumático, ó sea aquella variedad de la 
inflamación exudativa producida por el amoniaco, el ácido hidro- 
clórico y otros vejigatorios. Estas tres especies de crup tienen 
una manifestación común: la formación de una falsa membrana, 
que, al parecer, es idéntica física, química y microscópicamente. 

La necesidad de favorecer la respiración es tan urgente en el 
crup diftérico, como en el crup esténico; aunque, por razones 
obvias, los resultados finales de la operación no pueden ser los 
mismos en ambos casos. 

La traqueotomia en el crup goza de muy poco favor en esta 
ciudad. Sus resultados en Filadelfia han sido menos felices, qui- 
zás, que en parte alguna; ya porque la operación, por lo regular, 
se ha practicado demasiado tarde, ya porque nuestro tratamiento 
médico del crup cura un número de casos, que con otro menos efi- 
caz, tendrían que recurrir á la traqueotomia; pero cualquiera que 
sea la causa, los resultados, en los casos relativamente pocos en 

2 
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^ue la operación se ha practicado, han sido tan desanimadores, 
que muchos médicos rechazan la traqueotomia en el crup, sin 
excepción alguna. Una manera de sentir tan radical es verdade- 
ramente errónea. No sólo hay que juzgar por la experiencia per- 
sonal, sino también teniendo presente la de otros. A los desgra- 
ciados éxitos de las primeras operaciones, pueden seguir los fe- 
lices resultados de las últimas. 

Barttiez, en una carta á Rilliet (i) sobre los resultados comparatÍYOs del 
tratamiento del crup por la traqueotomia y por la medicación durante los 
años 1854-1858, decía que el primer afio que se abrió el Hospital de Santa 
Eugenia, 13 enfermos de crup fueron traqueo tom izados; de ellos el primero 
murió durante la operación, y otros 1 1 inmediatamente después de la opera- 
ción, verificándose la primera curación en el caso décimo tercero. Sin em- 
bargo, Barthez tuvo después muchos resultados felices, pues en una carta 
publicada en 1868 (2) decía qu<9 en el mismo hospital, durante los afios 
1861^1867, se habían operado 785 casos, de los cuales 222 habían curado. 
Guersant perdió sus primeros 23 casos, desde el afio 1834 al 1841; pero des* 
pues salvó 17 de 82 (3). Trousseau hasta 1842 había operado 119 veces, con 
25 curaciones solamente; pero después (1854) refirió 222 operaciones con 
-127 curaciones (4). Recuérdanse muchos ejemplos parecidos de malos resul* 
, tados al principio y de éxitos felices después. Pero todavía los ha habido 
peores que éstos. Trousseau, . en un^ discusión sobre la traqueotppii^ en el 
crup habida en la Academia de Medicina en 1858, dijo (5) que cuando em- 
pezó á practicarse la operación, Gosselin, Deguise, Huguier, Jarjavay y Mo- 
nod, Jr., de París, practicaron 95 operaciones seguidas, sin obtener una sola 
curación: que Alfonso Guerin, Michon, Laugier, Robert, Nélaton, Lenoir y 
Depaul sólo salvaron 1 1 casos de 1 1 7 operados; Velpeau, Jobert y Desor- 
meaux sólo 16 de 84. Atribuía en gran parte esta falta de éxito á la idea en- 



f . 



(1) Ga%, hebd,, Dec. 2, 1859; Brit. and For. Med.-Chir. Rev., April, 1 860. 
Am. Joum, Med. ScL, July, 1860. 

(2) Gaz, Méd. de Parts ^ 1868, p. 449: contestando á una afirmación de 
Vacher. 

(3) Bouvier; Bull. Acad. de Méd., XXIV., 1858-9, pp. 188 y 192. En su 
Cirugía de los Niños, París, 1864-7, Guersant dice que él salvó sólo 2 de sus 
33 primeros casos. Friedreich. in Virchow's Handbuch dér specieÜen Patholo- 
gie und Therapie; Erlanger 1858, Bd. V., dice que Guersant salvó 31 de 91 
operados en el hospital y en la práctica particular. 

(4) Friedreich, op. cit., p. 454. • . ... 

(5) BulL Acad, de Méd,, XXIV., 1858-9, p. 230. 
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tonces predominante de que el papel del cirujano concluía cuando había 
abierto la tráquea. 

No puede negarse que la traqueotomia salvó á muchos enfer- 
mos del crup de una. muerte inevitable de otra manera, aun en 
circunstancias muy desfavorables. Dúdase de que todos los en- 
fermos curados hayan sido operados con verdadera necesidad; 
pero el número de los que por error de juicio ó por falta de pru- 
dencia bayan sufrido la traqueotomia, tiene que ser muy peque- 
ño en comparación de los que por ella se han salvado de una 
muerte cierta, debiendo éstos á la operación la vida y no habien- 
do sido sacrificados aquellos. 

La traqueotomia, por sí misma, no cura el crup. Hace posible 
6 asegura lá curación, retardando ó alejando la muerte. La en- 
fermedad continúa su curso hasta la compleja evolución de todos 
sus fenómenos. El cuchillo del cirujano abre u ] paso al aire para 
que llegue á los bronquios en cantidad suficiente para los fines de 
la :pespiración y libra k los rendidos músculos de sus ineficaces 
esfuerzos para respirar al través de la glotis.' No es posible que 
ejecutítndóse la respiración con libertad, y por consiguiente, con- 
servándose las fuerzas, el organismo resista mejor todos los efec- 
tos dbr desarrollo de la enfermedad en la ulterior producción exu- 
dativa, ó en su deposición plástica sobre la membrana mucosa 
bronquial? La abertura artificial ofrece entonces un medio mejor 
para expulsar la falsa membrana, si la tos la desprende, ó para 
extraerla con los instrumentos introducidos por la herida (1); per- 
mite una aplicación más eficaz délos remedios locales para retar- 
dar la congelación de la exudación en membranas ó tubos; y fa- 
cilita^ asi el desprendimiento de la materia plástica por la tos. En 
suma, da al paciente una probabilidad, que ningún otro medio le 
oífrece, de vivir' y luchar durante el desenvolvimiento y hasta el 
ün de la enfermedad^ 

Por el contr^irio, en algunos casos desgraciados la traqueoto- 



(i) Hace afio y medio extraje por la herida traqueal una extensa falsa 
membrana, que modelaba ambos bronquios y algunas de sus ramificaciones 
superiores, la cual conservo como un curioso ejemplar. Cuando la extraje no 
pude' ínénos que preguntar á los que me acompañaban: hubiera esta tnem* 
brana podido salir ó sacarse por la glotis? (N. del T.) 
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mía ha sido sólo el preludio de la autopsia; y se recuerdan varios 
en que la muerte ocurrió durante la operación, aun practicada por 
hábiles y experimentados cirujanos (1). 

Las principales objeciones que se hacen á la traqueotomia, 
aparte de la rareza de sus buenos resultados que después de todo 
guarda proporción con muchas de las operaciones llamadas vita- 
les y que se consideran completamente justas, son ciertos acci- 
dentes propios de la misma operación y los métodos de trata- 
miento después de ella. De unos y de otros nos ocuparemos en 
otra parte de esta obra. 

La literatura médica moderna abunda en estadísticas relati- 
vas á los resultados de las traqueotomias para el crup; unas apa- 
recen en unidades, otras en decenas, otras en centenas y otras en 
millares. Recuérdanse cien casos individuales, con más ó menos 
detalles. Su estudio conduce más y más á la conclusión de que 
en el crup, como en otras muchas afecciones puramente quirúrgi- 
cas, la conveniencia de la operación debe decidirse según las 
circunstancias de cada caso en particular, más bien que atendien- 
do á la proporción de curaciones referidas en los periódicos. 

Aunque la operación fué inventada por Asclepiades, hasta 
1782 no se había practicado en el crup ninguna traqueotomia fe- 
liz, cabiéndole esta suerte á John Andree (2), en Londres. La se- 
gunda fué hecha en 1814 por Thomás Chevalier, de Londres (3). 
Siguió en Francia Bretonneau, quien después de dos casos des- 
graciados, uno en 1818 y otro en 1820, practicó una traqueotomia 
satisfactoria en 1825. En 1829 el profesor Stolz hizo la primera 
operación en Estrasburgo (4). Trousseau refirió su primer caso 



(i) No soy hábil y mi experiencia es muy corta; pero dos veces he teni- 
do la desgracia de que el niño muriera durante el acto operatorio, y cin- 
co se - han salvado, gracias á la respiración . artiñcial practicada con fe y 
por largo tiempo, cuando al parecer ninguna esperanza podía abrigarse. 
(N. del T.) 

(2) Farre; Apéndice á un artículo sobre la angina laríngea, Med.-Chir* 
Trans. III. 1812, p. 335. (Borsieri; tomo IV. Angina traquealis § CCCCXXXVI.) 
Trousseau; Clin, Méd. Sydenham Soc, Trans., vol II p. 594- 

(3) Relación de un caso de Crup en que la operación de la bronco to- 
mia fué satisfactoria, Med.-Chir. Trans., VI 181 6, p. 151. 

(4) Gaz, Méd, de Strasbotirgy Dec. 31, 1867, p. 295. 
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feliz en 1833 (1), y fué el más celoso defensor de la operación du- 
rante toda su vida. 

Los buenos resultados antes de 1850 fueron relativamente ra- 
ros. Por aquél tiempo principió á ponerse mayor cuidado en el 
acto operatorio y en los detalles del tratamiento posterior, por lo 
cual la proporción de las curaciones fué mucho mayor. 

Voy á presentar aquí algunas estadísticas, tomadas todas de 
orígenes perfectamente averiguados, y que comprenden miles de 
casos. Los más de ellos se citan en general; pero algunos se men- 
cionan con detalles que pueden consultarse más ó menos satis- 
factoriamente. 

El autor tendrá un placer en que aquél de sus lectores que pueda hacer- 
lo, perfeccione estas estadísticas y las publique. Una relación completa de 
los dos hospitales de nifios de París, autorizada oficialmente, tendría mucho 
valor. Lns notas puestas á algunas de estas estadísticas, referentes á otras 
cifras indicando los mismos orígenes, muestran que para formarlas no se ha 
empleado una rígida investigación. 

No es fácil apreciar el valor relativo de las estadísticas. Los 
recuerdos aislados de algunos operadores, no representan el nu- 
mero total de las curaciones, y mucho menos el de las muertes, 
consignadas en diferentes partes; pero aunque con mayor frecuen- 
cia se publican los casos felices que los desgraciados, si los que 
rara vez son llamados para practicar la operación, reuniesen sus 
recuerdos para publicar una estadística, probablemente se vería 
que la actual proporción de curaciones es menor de lo que la 
exactitud exige. Las estadísticas particulares de los ,operadores 
que recuerdan todos sus casos, y las estadísticas de los hospita- 
les, oficialmente corregidas, son las únicas que tienen valor real 
bajo este punto de vista, el del simple conocimiento de las cifras. 
Los casos hospitalarios, por sí mismos, regularmente ofrecen me- 
nos probabilidad de curación que los casos en la práctica particu- 
lar, aunque por lo común la operación se hace mejor, y el trata- 
miento posterior es mucho más asiduo en el hospital. En unos y 
en otros el carácter general del padecimiento tiene la misma in- 
fluencia; pero las condiciones higiénicas del paciente, el periodo 



(i) Journal de Connaissances Médico-chirurgicaUsj i Sept. 1833 
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de la enfermedad en que se le observa, el tratamien^ empleado 
anteriormente, circunstancias muy importantes respecto á.' los re- 
sultados de la traqueotomia, son mucho menos favorables en la 
práctica hospitalaria. Por esto vemos que el tanto por ciento de 
la mortalidad varía desde el 60 por ciento en unas ocasiones al 
90 por ciento en otras. 

Barthez dice (i): «Lo que da gran valor á los resultados obtenidos en los 
hospitales es que el mayor número va á ellos cuando el tratamiento médico 
ha sido ineficaz, y muchos en un estado tal que la muerte es inminente ó 
casi inminente. A veces nuestros ayudantes apenas tienen tiempo suficiente 
para preparar los instrumentos; hay gran urgencia; y todos los salvados por 
la operación en tales circunstancias, verdaderamente han sido arrancados de 
las garras de la muerte.» 

Pero podemos calcular el tanto por ciento de curaciones sin 
traqueotomiá en los casos desesperados ¿c6mo calcular el tanító 
por ciento de los que murieron por no haber sido traqueotomiza- 
dos? ¿cómo calcular el número de traqueotpmias torpenoiente he- 
chas? ¿cómo calcular el número de muertes debidas directamente 
á la operación misma, ó á las circunstancias desagradables qiie la 
sucedieron? ¿cómo calcular el número dé los operados cuando ya 
estaban medio muertos ó in articulo-mortis? ¿cómo separar los ca- 
sos de muerte después de la traqueotomiá, distinguiendo los mo- 
tivados por la enfermedad, por un tratamiento anterior debilitan- 
te, por la operación misma, por un ineficaz tratamiento posterior 
de la herida ó de la enfermedad? 

Estas son cuestiones importantes relacionadas con la aprecia- 
ción exacta del valor de la traqueotomiá; pero que no pueden ser 
satisfactoriamente resueltas. 



(l) Gae, Méd, Parts, i868, p. 449. 



Estadísticas dé origen" francés. 

Sa una discusión habida en la Academia de Medicina de Fa- 
ris el año 1839 (1), se presentaron los resultados siguientes: 

• ->•■., 1 . , . -. • . . , 

Operadores. Núm. de Traqueotomios. Ciu^acioñóA. 



Ax]qfussat 6 

Bañdelocque Í5 Ó 

Blandin 5 O 

Bré^ionneau (2). ....... 18 4 

Gerdy • . . . . 6 4 

Rottx 4 . O 

Trojisseau (3). ....... 80 20 

Vefpeau ' 6 O 



■ r\ i-\ 



140 28 

Una relación todavía menos favorable fué hecha pof Malgai- 
gné en otra famosa discusión tenida en la Academia eñ 1858 (i): 

Operadores. NAm. de Traqneotomias. Curaciones. 

Gosselin 23 O 

lííicÍLon. 20 2 

Langier. 8 1 

Nél t 1*^^*®® ^® ^^^ ^i 36 ]^^^^^ ^® ^^^» ^\ 3 

(después „ 13 V ' ' (después „ S] 

iíono'ff, Jr. . 40 O 

'T&eírry (en niños) 37 3 

(en adultos) 3 O 

Malgaigne 8(010) 1 

175 10 

(i) jBuU» de rAcad, de Méd. de este afio, y también el de 1858-9. 

(2) Las i^Uimas de Bretonneau dieron 20 operaciones y 6 curaciones. 
Am. journ, Méd. ScL, April 1849, pl 335, Meigs. Bouchut; De la Difteria^ 
18^1, p, 72. 

(3) Meigs, Am, Joum. Méd. Sci., April 1849, p. 331, cita á.Trousseau 
como habiendo salvado en aquella época (1849) ^7 ^e 119; y p. 335, Vel- 
peau, 2 de 10. 

(4) Bull de tAcad, de Méd., ¿¿V. 1858-9^ p. i6á. 
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Durante esta última discusión, Trousseau presentó las esta- 
dísticas adicionales siguientes (1): 

Operadoxes. Núxn.de Traqneotomias. Curaciones. 



Bardmet (y sus comprofesores ^ 

en Limoges) 67 17 

Saussier (Troyes) 6 8 

Beylard (París) 13 4 

Moynier (2) (París) 17 8 

Archambault (3) (París). ... 21 8 

Perrochaud (Boulogne). ... 3 2 

Delarue (París) 3 1 

Lalois (Belleville). . . , . . 6 8 

Viard (Montbard). . . ^ . . 2 1 

Petel (4) (Catean) 9 6 

Baudin (Nantua) 4 3 

Dubarry (Condom) 5 2 

Bichet. . ^ 9 6 

FoUin 7 2 

Broca 12 6 

Eichard 5 2 

Demarquay. , 6 2 



185 74 



(i) BulL de V Acad. méd., XXIV. p. 231. Véase también Gaz. hebd,, Dec, 

3, 1858, p. 844. 

(2) El doctor Eugenio Moynier, en una monografía titulada «Relación 
de los casos de difteria observados en la clínica del profesor Trousseau, du- 
rante el primer semestre del año 1859», tomada de la Gaz, des hbpitaux^ dice 
que él ha practicado la operación 25 veces con 11 curaciones; 20 veces con 8 
curaciones en el hospital, y 5 veces con 3 curaciones en la práctica particu- 
lar. Véase Unión ntéd.^ Enero 1886. 

(3) Las últimas estadísticas suministradas por Archambault en las dis- 
cusiones de la Sociedad Médic«i de los hospitales de París, en 1867 (Bulle' 
tins et Mémoires de lomSociété etc.^ t. 4, 2 me ser. 1867, p. 185) contienen dos 
casos desgraciados en adultos, y 22 curaciones de 65 traqueotomias en niños; 
todas en la práctica privada; 55 de eljas hechas en el período asfítico; las más 
en el último extremo; algunas en tal estado de insensibilidad que se pudo ope. 
rar sin ayudantes. Los detalles constan en la p. 201. Véase también Gaz. des 
hbp, 1867; Ed. Med. Joum.^ Nov. 1867: Am. Journ, Med. Sci., April, 1868. 

(4) Para 6 de estos casos con 3 curaciones consúltese Journ. des Conn^ 
med,'Chif», Oct. 1841; Am. Journ, Med, Sci.^ April, 1842, p. 472. 
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Hospital de niños. 

Antes de 1849 la operación fué practicada 49 veces en esto 
hospital sin obtener ana sola curación (1). 

Éstas forman un contraste notable inmediatamente después 
de 1849 como se verá por la tabla siguiente (2): 

Años. Núm. de Traqneotomias. Curaciones. 



1850 20 6 

1851 31 12 

1852 59 11 

1853; 61 7 

1854 44 11 

1855 48 10 

1856(3) 65 14 

1857(4) 71 15 

1858 90 30 

1859 164 40 

1860, 130 23 

1861. (10 meses). ...... 82 25 

1862 136 29 



«■« 



991 233 



(i) TroxaaeaxLj Uinián méitícaie^ Aout, 1851. Véanse numeres 2,5,19, 
21, 23. 

(2) Las estadísticas desde 1850 hasta 1857 son de H. Chaillou, Am. 
youm, Med, Sci., July, 1858, p. 251; desde 1858 de Bouvier, BulL Acad, nUd,^ 
XXIV. 1858-9, p. 191; de 1859 á 1861 de Haughton, Trans. Indiana State 
Med Soc. 1867, p. 125; y la de 1862 de Barthez, Gaz, méd, Faris^ AoQt.i, 
1868, p. 449. 

(3) Para los detalles correspondientes á este año^ véase la tesis de An- 
dré: Del tratamiento de los casos de crup observados en el hospital de niños en 
rSsó, París, 1857, la cual da 15 curaciones de 54 operaciones. Hizo las ob- 
servaciones en las salas de hombres. Véanse, también, JBull, de Tkérap,^ M^y. 
30, 1857, p. 471, con tabla; Brit, and For, Med-Chir» Fev., July, 1857; Amer, 
Journ, Med. Sci., Oct. 1857. 

(4) Millard, en su tesis. De la trachéotomie dans le cas de crottp, Parjfs, 
1858, basada en las observaciones de las salas de mujeres durante su servicio, 
desde Enero de 1857 á Julio de 1858, da un resultado de 21 curaciones en* 

3 



Id 

Fischer y Bricheteau (1) dan la siguiente tabla de los resulta- 
dos obtenidos en este hospital durante 12 años, desde 1851 
& 1863: 

Kúxn. de operaciones. Ooraoiones. 



En niños 589 131 

En niñas 474 188 



1018 264 

Hospital de Santa Eugenia. 

Barthez, en una carta (2) á Billiet sobre los resultados com- 
parativos del tratamiento del crup por la traqueotomia y por la 
medicación, durante los años de 1854 á 1858, dice que el primer 
año después de abierto el hospital de Santa Eugenia, se operaron 
13 casos, de los cuales sólo curó el último. En el mismo tiempo 



tre 62 nifias operadas, y 8 curaciones entre igual número dé nifios; siendo la 
suma total 124 operaciones y 29 curaciones. De 20 operados de menos de 2 
años, ninguno curó; de 36 entre 2 y 3 afios sólo curaron 5; las 24 curaciones 
restantes se dieron en nifios de 3 á 9 afios. En una carta respondiendo á 
algrunas observaciones de Malgaigne (véanse Bull. de V Acad. Méd.^ 1858-9, y 
Gaz, hebd,^ Nov. 26, 1858, p. 826) dice que sólo en un caso no se vio la falsa 
membrana. 

H. Roger y Germán Sée, médicos del mismo hospital, refirieron (véanse 
Gaz, hebd,, Nov. 12, 1858, p. 789; Nov. 26, p. 817; y Bull de tAcad, Méd,^ 
XXIV. pp. 115 y 125) algunas observaciones fundadas en una práctica hos- 
pitalaria de nueve afios, desde el i.^ de Junio de 1850 hasta el 15 de Oct. de 
1858. £1 número total de casos de crup fué 562; el de operaciones 466 (y no 
446 como equivocadamente dijeron algunos periódicos); el de curaciones en 
los operados 126; y el de curaciones en los no operados 49. Hacen mención 
de que 25 casos se salvaron de 39 operados antes de que se presentase una 
asfixia completa. La proporción de curaciones en nifios de 6 á 12 afios de 
edad fué 44 por 100. En varios artículos he leido estas estadísticas atribu- 
yéndolas equivocadamente á la experiencia personal de Trousseau. 

(i) Traitement du Croup^ cu Angine laryngée diptheriiique, Second edi- 
tion. París, 1863. Jahresberich von Gürlt, p. 563, en el vol. VIII. Arch, 
Klin, Chir, 

(2) Gaz, hebd.. Dec. 2, 1859; Brit andFor, Med-Chir, Rev,y April, 1860; 
Am, youm» Med. Sci., July, 1860. 
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curaron 4 sin operarse. En el año siguiente de 18 casos curaron 
4; en áo& de ellos se practicó la operación (1). En 1856 hubo 18 
casos y 4 curaciones, de los cuales 3 habían sido operados. En 
1857 los casos fueron 33 y las curaciones 9, 7 en los no operados, 
dos de los cuales fueron retirados de la mesa de operaciones para 
esperar los resaltados del tratamiento médico; mientras de 22 
operados, solamente 2 se salvaron. En 1858 hubo 124 operaciones 
con 18 curaciones, y 36 curaciones de 62 casos no operados. 

Las siguientes estadísticas son de Bouchut (2), y no est&n 
completamente conformes con esta carta de Barthez: 

Años. Núxn. de Traqneotomias. Curaciones. 

1854 (15 de Marzo hasta 31 Dio.) 6 O 

1855 9 3 

1856 13 5 

1857 25 6 

1858 119 21 

1859 123 20 

1860 55 7 

1861 (1 de Enero hasta 30 Abril). 24 2 

374 (3) 64 

Después tenemo i las siguientes cifras (4) de Bourdillat, (5) ci- 
rujano del hospital de Bergeron: 



(i) Bouvier, Bul/. Acad. Méd., XXIV. p. 192. 

(2) Trcdté Fratique des McUadies des Enfants^ etc. París, 1862, p. 277. 

(3) Este mismo autor en la sétima edición de su obra después de expo- 
ner la mortalidad habida en el hospital de Santa Eugenia hasta 1861, dice: 
«Esta cifra ha disminuido desde entonces. Así, en el hospital de Santa Eu- 
genia, de 1874 á 1875, ^^ ^^° operado 2312 casos de garrotillo, de los cua- 
les se han perdido para la estadística 90 que han salido no curados. Quedan 
2222, de los cuales 1713 han muerto y 509 han curado. En el hospital de 
niños, en el mismo espacio de tiempo, se han operado 2351 casos, de los 
cuales 76 han salido moribundos, quedando 2275, ^^ ^^^ cuales han muerto 
1661, y curado 614. Total, 3374 muertos y 1123 curados, ó sea 2 muertos 
por cada 3 operados.» Tratado práctico de las enfermedades de los niños, áe 
Bouchut, traducido por el doctor J. G. Hidalgo, Madrid, 1878, pp. 376 y 
377. (N. del T.) 

(4) Statistique pour servir á thistoire de la tracheotomie. Caz, des hbp. París, 
1867, No. 89. 

(5) Bourdillat habiendo hecho 16 operaciones obtuvo 10 curticiones. 



Añoi. NúxD. de Traqneotomias. Owraoionet. 

1860 66 8 

1861. . . . • 76 13 

1862(1) 111 22 

1863 112 34 

1864 121 16 

1865 147 46 

1866 129 45 

1867 (los 6 primeros meses). . . 62 25 

1867 (los 6 segundos meses) (2) . 40 8 

853 216 
Barthez (3) da las siguientes cifras: 

Operaciones. Garacionea. 

De 1861 & 1867 785 222 

Y para 1866 y 1867 223 79 

Operaciones. Garacionea. 

Tomando la lista de Bouchut 

de 1864 á 1869 . 296 66 

La lista de Bourdillat de 1860 á 

1867 853 216 

La lista de Sanné (4) de 1868. . 83 18 

Y la lista de Vaslin de 1869(5). 30 10 

Tenemos un total de 16 años de. . 1261 299 
Gomo los resaltados del hospital de Santa Eugenia. 



Estos casos se describen en el Bu¡¿, et Mém. de la Soc. Méd, des hop.^ París, 
1867, p. 221. 

(i) Barthez, Gaz Méd,^ París, 1868, p. 449, da los siguientes resultados: 
operaciones 113, curaciones 24. 

(2) Bull. etMém. Soc. Méd. hop. 1868, p. 38. 

(3) Gaz, Méd,, París, 1868, p. 449. 

(4) Étude sur le croup apres la trachéotoniie, Paris, 1 869, p. 8. 

(5) Gaz. des hop,^ Mch. 5, 1870. Salas de Bergeron. 
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Pero en cambio se verá, que, en eatas exposiciones, las cifras 
tomadas por diferentes observadores en las mismas fuentes, no 
son idénticas; y por lo tanto es imposible saber cuáles son las ci- 
fras exactas. Por esta razón se han expuesto, señalando detalla- 
damente su origen, sin intención de sumar el número completó 
de casos reunidos en esta obra que, sin duda, subiría lo menos 
á 5,000. 

Sanné (1) da una lista muy diferente de algunos de estos 
años; es la siguiente: 





Años. 


Núm. de operaoiones. 


Cnraoiones. 


1855. . . 




. . 9 


2 


1856. . , 


»•••••< 


. . . 14 


3 


1858. . , 




. . 73 


11 


1859. . . 




. . . 76 


20 


1860. . . 


)•••••< 


. . . 34 


7 


1861. . . 




. . 37 


r» 
1 


1862. . . 




. . . 62 


19 


1863. . . 




. . ' 54 


18 


1865. . . 




. . . 29(2) 


27 


1866. . . 




. . 64 


29 


1867. . , 




, . . 39 


10 


1868(3). . 




. . . 82 
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Fischer y Bricheteau (4) dan el resultado siguiente de su ex- 
periencia en el hospital durante los años 1854 á 1861: 



NxLmé de operaciones. Cnraciones. 



En niños 225 38 

En niñas 171 29 



396 67 



(i) £íude snrle croup aprh la trachéotomU, París, 1 869, p. 49. 

(2) Evidentemente es uoa errata no corregida. 

(3) En la introducción p. 8, las cifras de este año son 83 operaciones y 
iS curaciones, siendo ios casos sobre cuya observación individual está basado 
su volumen. 

(4) Op. cit. 
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A estas estadísticas pueden añadirse otras de origen francés: 

Operadores. Núm. de operaciones. Curaciones. 



Trousseau (1) (1861 á 1854, prác- 
tica privada) 24 14 

Isnard(2) • . . 4 2 

Baizeau (8) (París) 12 4 

Boeckel (4) (Estrasburgo). . . 33 12 

Schoellhammer (5) (Alto Bin). . 7 6 

Otros operadores (6) 43 16 

Calvet (7) (Castres) 23 13 

Henriette (8) (Bruselas). ... 8 4 



154 71 

El doctor P. M. Braidwood, en un articulo sobre "La Traqueo- 
tomia en el tratamiento del Crup y de la Difteria" (9) rosume, pe- 
ro sin referencia alguna, 922 casos con 345 curaciones, citando 
los operadores. Todos ellos han sido incluidos en las listas de es- 
ta obra, exceptuando una tabla atribuida á Barthez (París) de 
110 curaciones en 142 casos. Es probable que estos casos, ó los 



(i) Arch. gen. de Méd.y March, 1858, p. 259; de estas, en 1854, 9 opera- 
ciones, 7 curaciones. 

(2) C/mon Méd. iS $9, 4^. 

(3) Caz des hbp., 1867, p. 397. 

(4) De la trachéoiomie dans le croup. Strasbourg, 1867. Analizada en la 
Gaz. Méd. de Strasbourg^ Dec. 31, 1867, p. 295; con detalles de estos 33 ca- 
sos personales. 

(5) Boeckel, op. cit. 

(6) Ib. 

(7) Réflexions stiivies de qttelques observations de trachéoiomie dans le der- 
niére pétiode ductoup. La Revue Méd. de Toulouse. 8 curaciones de 15 opera- 
ciones hechas entre Mayo de 1864 y Abril de 1866. Véanse observaciones 
por Armand Rey; Le niotevement Méd., March 29, 1868, p. 151. También una 
relación (verbal) por Giraldes sobre el número total, Gaz. hebd. 1868, núme- 
ro 43, p. 685. 

(8) Presse Méd. Belge^ núm. 34; Méd. Times and Gaz., Sep. 18, 1860, 
p. 247. 

(9) Livefpool Med. and Surg. Rep. III., Oct. 1869, p. 9-16. 
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más de ellos, estén incluidos en las estadísticas presentadas del 
Hospital de Santa Eugenia, aunque el número extraordinariamen- 
te desproporcionado de curaciones más parece indicar operaciones 
en la práctica privada. Apesar de mis repetidas investigaciones, 
no he encontrado esta serie de Barthez, y por lo tanto no he po- 
dido comprobarla; y como hasta donde mi memoria alcanza, todas 
las restantes estadísticas han sido comprobadas por mí mismo, lo 
que indica que sus cifras son exactas; y siendo ésta tan despro- 
porcionada á todo lo que yo he visto, me ha parecido razonable 
no incluirla en ninguna de las listas. 

Guersant (I) decía en 1864, que él había practicado 156 ope- 
raciones con 28 curaciones; pero que antes de 1845, hasta cuya 
época no había usado más que la cánula simple y no había em- 
pleado corbata, sólo había salvado 2 casos de 32 operados. Sus 
resultados serían los siguientes: 

Núm. de operaciones. Curaciones. 

De 1834 á 1845. 32 2 

Después de 1845 124 26 



156 28 

Dice también que él y sus ayudantes practicaron en el hospi- 
tal desde 1850 á 1861, 781 operaciones con 191 curaciones. 

Estadística de origen español (2). 

Operadores. Núm. de Traqneotomias. Curaciones. 



Da Silva (3) 14 4 

Barbosa (3) 15 6 

Carvalho(3) 3 1 

Otros operadores (3) 6 1 



38 12 

(i) Gaz des hop,, 1864, p. 99. Véase también Med. and Surg. Rep., Fila- 
delña 1864, p. 9, del Brit. Med, Journ. 

(2) Suuní cuique. Esta corta estadística, tan brillante por sus satisfactorios 
resultados, es portuguesa. (N. del T.) 

(3) Barbosa; Memoria sobre a Tracheiotomia no GarroHllo; Lisboa, 1863. 
Brit, and For, Med,-Chir, Rev., 1864 p. 63; Union méd,, 1864 p. 362; Gurlt's 
Jahresbericht, p. 564 in vol. VIII. Arch, Yilin, Chir, 



dé 

Ün sólo nifio menor de cuatro años ee salvó, y ninguno entere 
las edades de 7 y 17 aftos. 

Estadística de origen alemán. 

OperadoreB. Núm. de Traqneotoniias. Caraciooei. 

Ulide (1) y otros (Braunscliweig). 

Külin (2) y su estadística. . . 

Fock (S) y otros (Magdeburg) 

1856 á 61 

Simón (4) (Bostok) 

Burow (6) (K5nigsberg). . . . 

Boser (6) (Marburg) 42 19 

Burow, Jr. (7) 1863 (Konigsberg) 
7 niños y 1 adulto 8 O 



81 




21 


277 




125 


43 




18 


22 ¡^ 


en un 
fatal. 


adulto) 


51 




7 



(i) Zusammensteüung der in Herzogthum Braunsckuxeig vom^ Nov. 23, 
1720; bis zum api. 1869; ausgefürten Lu/trohrenschnitte, Arch.fur Klm QKr., 
XI, 1869, p. 743. Cinco casos murieron durante la operación, y siete álos 
pocos minutos; 18 en las primeras 24 horas, y 4 entre el quinto y el octa- 
vo día. 

(2) In Günthe'/s Lehre von cien bluHgen Operatúm^H; Leipúg and HeideU 
berg, 1864, vol. V. De relaciones particulares se han reunido estos casos, 
incluyendo algunos franceses y de otro origen; é indudablemente un gran 
número de ellos representan casos comprendidos en otras tablas aquí expues- 
tas. £1 número relativo de curaciones es mucho mayor que todo lo que yo he 
leido en las diferentes colecciones de casos particulares y hospitalarios. 

(3) Deutsche Klinik, 1861, p. 134. De estos casos 16 operaciones con 8 
curaciones fueron personales. Gürlfs yahrtsbericht^ p. 312/ in Arch.fur KHn, 
Med.^ III. Véase también para 24 operaciones y 10 curaciones, Deutsche Klir 
nik, 1859, números 23, 24 y 25; Canstatt's Jahresbericht, IV. p. 391; Khñn, 
op, cit,; Brit, and For. Med.-Chir. Rev., July 1860; Am. Jaurn, Med, Sci,, Oct, 
1860. Es probable que estas estadísticas incluyan entre otras las de Sendler, 
de Magdeburg, 5 operaciones y 2 curaciones, referidas en el Prdger Viertel- 
jahrschriftj 1859, IV. p. 57. 

(4) Schmide s Jafirbücher, 1 868, Bd. 140, p. 238. 

(5) Deutsche Jüinik, 1862, p. 382; Gürlt, op. cit.^ p. 226, Arch, Klin. 
Chir., V. 1864. 

(6) Sydenham Soc. Year Book, J863, p. 278; Gürlt, op. cit. 1861-2, p. 306. 
Arch. Klin. Chir., III. 

(7) Deutsche Klinik, 1863, p. 58; Gürlt, op cit. 



Operadores. 



Núm. de Tmcgono^nátm* GtpMÍDaef. 



Sclmiidt (1) (Leipzig). • . . 
Symwrhid (2) (S. Petersborgo) 
Ebert (3) 1859-1865 (Berlín). . 
Widerlióf er (4) (Viena). . . 
Hauner (5) (Munich). . . . 
Binecker (6) (Wurzburg). 
En el Kinderspitale (7) (Praga) 

Busch (8) (Berlín) 

Molendzinski (9) (Lemberg). 
Oe]scbl(Bger(10)(Danzig,];d56^) 
BiUrotb (11) (Zurich). . . . 
Beiffer (12) (Frauenfeld). . . 
Güterbock (13) (Berlín 1861-67) 
Heutor (14) (Rostock). . . . 



Steiner (15) 4 años (Praga). . 
Ji^é (16) (Alemania). . . . 



15 

4 
13 
19 
17 

? 
24 
72 

2 (1 adulto) 

mi 

12 

18 

100> 

2» 

33 niños. 



52 
^4 



19 niñas. 



2 
8 
6 
2 
2 
O 
6 
10 
O 
1 
1 

34 

7. 

Il8 
65 



kllníAo 
Tnifia 



(1) Kh»», op, cit. 

(2) Gürlís yahresbericht, p. 562, íh Arch. KHn, Chir. VIH. 

(0) B^rlm. EMí^ Woch., 18Í5, pp. 474-48?; <^^r ^.«^v p. Sí*. Re- 
sultados en la YJnderklinik der CharUé^ Berlín, desde Ji^úo, i859t hasta Max- 
za, 1865. Véase tamibién Jaffé, Schmid^s yakrb,, iS^, Bd. 140, p. 230. 

(4) Gürltf op. cit. Resultados en St. Annen-Kiaderspitale. Wie&y .to 
Jan. 18.64. 

(5) Ggí^U, 9^. cit,, m^ncha^ J6Rft«Uxspitak. 

(6) nU. JMmt-^UaUs. 

(7) Jbid. 

(8) Ibid. Umutrsim-Klinikum, 1869. 

(9) Ibid, 

(10) Arck. KUn, Chir,, XI. 1869, p. 841. 

(11) Arch, KUn. Chir,, 1869, X p, 191. 

(12) Billroth, he. cit,, p. 193. 

(13) Arch, €tHeilk, 1867, VUI. núm. 6, p. 516$ Ja£C6, hc,cit., 149^ p. 222 

(14) Zur Lehre von der TracheotomU^ resp, crUotomú, und ihre Erfolg¿ 
bti DiphtíuriHs; Berlín, Klin, Woch., 1869, números 30 y siguiente^. 

(15) yohrb. d Kinderheükunde, 1868, niím. i; Prdger VurUljaAr,, 1868 
ni.; Am. youm,, Mea, Sci,, Qct. 1868. Los detalle» fueron traducido» al in- 
glés por el Dr. John C. Jay, Am, Jottm, ObsUt., X87X, p. 583. 

(16) Braidwood, Uverpaol Med, and Surg. Rep,, in., OmU l8^. 

4 
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Titanos (1) (Amsterdam) . . . 80 28 

MüUer (2) 1862-1869 (Colonia) . 46 16 

Wilms (3) 1861-1872 (Berlín) . 335 103 

Frobelius (4 1 (San Petersburgo). 2 O 

Balassa (5) (Pesth) 2 2 

Pletzer (6) (Bremen) 3 1 

Bartels (7) (Kiel) 61 17 

vonKopl(8) 17 11 

Moratli (9) 1 1 

Steizner (10) (Dresde) 12 4 

Estadísticas de origen inglés. 

Operadores. Núm. de Traqaeotomias. Caraciones. 



Spence (11) (Edimburgo). ... 87 28 

Buchanan (12) (Glasgow). ... 39 13 



(1) Ibid. 

(2) Beitrag zur Statistik der Tracheotomie bei Croup. Arch. Klin. Ckir,y 
1871, p. 432. Los resultados generales se detallan con gran cuidado. 

(3) Bartels. Jahib. f. KinderheiL; The Med. Rec, N. Y., Sept. i, 1873, 
p. 428. 

(4) Petersb. med. Zischr., XII. 4, 1867, p. 356; Jaffé, Schmidfs Jahrb., 
1868, Bd. 140, p. 215. 

(5) Wien. med, Woch., XIV. 1864, 18 y 19; Jaffé, Schimidt' s Jahrb., 
1878, Band 149, p. 217. 

(6) Hannov. Ztschr. 5, 1865; Jaffé, Schmidt's Jahrb. 149, p. 218. 

(7) Jaffé, ibid., p. 219, de los Deutsches Arch. Klin. Med., 1866, IX 4 y 5. 

(8) Siízungsberichien des Veteins der Aerzte in Steiermark, Graz., 1870; 
Jaffé, loe. cit, 149, P- 332. 

(9) Ibid. 

CIO) Jaffé, Schmidt's Jahresbericht, 1870, Bd. 149, p. 335- 

(11) Braidwood's table. Liverpool Med. and Surg. Reports, 1 869, III, p. i S« 
Véase también James Spence, Casos de traqueotomia en el crup, con notas clíni- 
cas. Edin. Med. yourn.y Feb. 1860, p. 693. Traqueotojnia en el crup diftérico. 
Ibid., March. 1864, p. 777. 

(12) Brit. Med. Journ., March. 4, 187 1., p. 217. También St. Andrev/s 
Medical Graduales Association Transactions , 1867, p. 161. Durante los siete 
años en que ocurrieron 3 1 de estos casos con 1 1 curaciones, el doctor Bucha- 
nan fué llamado para 40 casos como cirujano operador; todos los no opera- 
dos murieron. El doctor Buchanan, Brit. Med. Journ. March. 25, 1871, 
p. 310, consigna sus 39 casos, de los cuales 19 eran menores de 4 años, de 



Operadores. 



Cruickshank (1) 

H. W. FuUer (2) (relación de). 

Conway Evans (3) 

Henry Smith (4) (Londres). . 
Ransom (5) (Nottingham). 
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Núm. de Traqneotomias. 


Curaciones. 


11 


r 


8 


• • 7 


f 


'3 


5 




1 


3 







3 


• 






Hospitales de Londres (6). 

Hospitales. Núm. de operaciones. Curaciones. 



Hospital de San Jorge (7). 

Hospital Naval 

Hospital Metropolitano. . 
Hospital de Niños (B). . . 
Hospital del Colegio del Rey 



6 3 

1 O 

1 O 

3 O 

1 O 



los cuales dos se curaron. Así respondió á una nota de Vicente Jackson, 
Brit. Med. Journ.^ March. i8, 1871, p. 27Í, en que condenaba la traqueoto- 
mia en enfermos de menos de 4 años. Véase también la nota de C. E. Saun- 
ders, Brit. Med, Journ.^ April i, 1871, p. 337. 

(i) Reynold' 5 System of Medicine^ vol. i, p. loi. Aitken's Practice, Philad. 

1868, I, p. 533. 

(2) Med.-Chir. Trans., 1857, XI. p. 39. Cinco (con posterioridad siete) 
casos de Traqueotomia en el Crup con notas. Véase también Am. youm. 
Med. Sci., April 1857, p. 525 del Med. Times and Gaz., Feb. 7, 1857. 

(3) Edin. Med, Journ., Nov. 1859, p. 397; Jan. 1860, p. 618; May, 1860, 
p. 1008. De la Traqueotomia en el Crup. Una muerte durante la operación. 
Am. youm. Med. Sci., Oct. 1859, p. 548. 

(4) Med. Times and Gaz., March. 5, 1853, p. 244 (Ibid. Jan. 26, 1856); 
Am. youm. Med. Sci., April, 1856, p. 495. 

(5) Brit. Med. yourn., Sept. 17, 1864. 

(6) Véase para detalles Med. Times and Gaz., Oct. 15, 1859, p. 379. Las 
operaciones sumadas incorrectamente llegan á 14. 

(7) Uno de los casos desgraciados tenía 1 6 años. 

(8) Mr. Holmes (Surgical Treatment of Viseases 0/ Children, Philad., 

1869, p. 302) dice: «que en el hospital de niños, de 50 casbs operados por 
difteria y crup por varios profesores durante los últimos 12 años, 5 solamen- 
te curaron. En 31 casos no se indican las causas de la muerte; y en muy po- 
cos de ellos la causa de la muerte tuvo relación con la operación. 



H<Mpitiaai. 






38 

Kúm. de operftcionee. 

1 


Onxaoioiiee. 



Hospital de Middlesez (1). . . 


Hospital de Santa María. . . . 


1 


1 





Hospital de Addenbrooke (Cam- 


k 






bridge). . 


• 




1 


1 






170 


57 




Estadística fle 


origen americano. 




Operadora!. 


NAin. 


de TrAqneotomiaa. 


CiiraQÍ«nM« 


Physick (2 ( Füadelfía) . . . . 




2 





Pancoast (3 


n 




• * ' 




9 


4 


Page (4) 


n 








1 





Smith (5) 


n 








1 





Goddard (6) 


n 








2 





Hewson (7) 


n 








1 





Levis (8) 


n 






• 


12 


1 


Packard (9) 


n 








1 





Hodge (10) 


n 




1 • 1 




4 


8 


Drysdale (11) 


n 




■ • 




4 


1 


Bolling (12) 


í 


L a 


dtilto 




1 


♦ 



(1) £rü. Med. Joum.y Feb. 17, 1866. 6 casos, i en un adulto; todos 
fatales. 

(2) Meigs and Pepper. 

(3) H. H. Smith, Operaihe Surgery, Philad,, 1863, p. 271. En 1848, 
Pancoast operó en tres casos por el doctor Meigs, dos de los cuales se salva- 
ron, uno de 19 meses. Am, Joum, Med, Sci., April, 1849. 

(4) JM. 

(5) 1852, Ih'd. Philad, Híed, Exam., VIII., N. S., p. 222. 

(6) Meigs and Pepper. 

(7) Ilnd. 

(8) Comunicación verbal. Véase también Meigs and Pepper, O9 Dista- 
ses of Childfen, 

(9) Am, youm, Med. Sct., Jaji. 1870, p. 95. 

(10) Comunicación verbal. Véase también Meigs and Pepper; y Cleeman; 
Am. y<mm, Med, Sct,^ April, 1870, p. 567. 

¡11) Comunicación verbal. 
(12) Jbid, 
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Operadores. 



Núm. de Traqneotomias. Curaciones. 



n 



n 



n 



Grove (1) (Filadelfia) 

Cohén 

Bache (2) 

Keen (3) 

ÁUis (4) 

Otros operadores (5) 

Thompson (6) „ 

E. Atlee (7) (Lancaster) 

Townsend (8) (Boston) 

Bigelow (9) 

Gay (10) 

Cabot (11) 

Cheever (12) 

Buck (13) 

Ayers (14) ' 

Van Burén (16) 

Minor (16) 

C. K. Briddon (17) 

Jacobi (18) 



n 



n 



n 



(New York) 



n 
n 
n 
n 



n 





1 















































13 


7 


2 


2 


9 


6 


2 


2 


1 


1 


1 




• 


6 


2 


6(1 


en un adulto) 


67 


13 



(1) Md, 

(2) Am, ymm, Med. Sci,^ July, 1869, p. 112. 

(3) jPAi/ad, Med. Times, April 15, 1871, p. 263. 

(4) Jbid, June i, 187 1, p. 322. 

(5) Comunicaciones verbales. 

(6) Smith, Operaihe Surgery; Philad, 1863, p, 271; 1816, N. E. Joum^ 
Med. and Surg., vol. V. p. 318. 

(7) 1 83 1, Ibid. West youm, Med. and Phys. Sci., IV. p. 23. 

(8) 1849, ^d' A^' Joum. Med. Scú, XVII, N. S., p. 28. 

(9) 1853, IHd. Am. Joum. Med, Sci., XXVI., p. 80. 

(10) Boston Med. and Surg. Rep.^ Jan. 27, 1858. 

(11) Ibid., Feb. 1 861; Am. Joum. Med. Sci., April, 1861, p. 608. 

(12) Boston City Hospital Reports, 1870. 

(13) 185 1, H. H. Smith, op. cit. N. Y. Joum. Med., N. S., VII. p. 269. 

(14) 1852, Ibid. N. Y. yourn. Med., N. S., IX. p. 69. 

(15) IHd • 

(16) N. Y. yourn. Med., 1860, p. 242. 

(17) Am. Med. Times, 1863, p. 227 

(18) Am. yourn. Obstet., May. 1868. 



30 



Operadores. 


Núm. de Traqueo tomÍM. 

.^16 antes de 1 
(36 despnés 


Curaciones. 


Voss (1) (New York). . . . 


858)^¡5^tee 
„ \ Sdesp. 


Krackowitzer (2) ., . . . . 


55 




16 


von Both (3) „ . . . . 


48 




11 


Johson, C. P. (4) (Richmon) . . 


1 







Johnson (5) „ . . 


1 







Burges3(6) „ . . 


2 




1 


Me. Ilvaine (7) (Charlotte N. C.) . 


1 







Pitney (8) (Moorestown N. J,) . 


1 




1 


Haughton (9) (Richmond, In- 








diana) 


5 




1 


Prentiss (10) (Washington). . . 


1 







Lincoln (11) ,, . . . 


1 







Fenner (12) (Memphis Tenn). . . 


6 




1 



325 



84 



La edad del paciente tiene una gran influencia en el éxito 
de la traqueotomia en el crup, como lo prueba un gran número de 
estadísticas. Muy pocos niños menores de dos años se salvan; 
muy pocos mayores de ocho ó nueve; los adultos rara vez ó nun- 
ca. En una importante discusión acerca de la traqueotomia en el 
crup, habida ante la Sociedad de los Hospitales de París en 1867, 



I Jacob i, ¿oc. cit. 

(2) Ibid. 

(3) ^^d. 

(4) 1 85 1, H. H. Smith, op. cit. StetJioscope^ vol, i. p. 670. Am. Journ. 
Med. Sci., Jan. 1852, p. 286. 

(5) Ibid. 

(6) 1824, Ibid, Am, Med. Recorder, VII. p. III. 

(7) 185 1, IHd, Am. Journ. Med. Sci., XXI., N. S., p. 387. 

(8) 1852, IHd. N. J. Med: Rep., V. p. 332. 

(9) Trans. Indiana State Med. Soc, 1867, p. 126. 

(10) Am. Journ. Med, Sci., April, 1868, p. 412. 

(11) Prentiss, /oc. cit. 

(12) N. A. Med.-Chir. Rev., 186O, p. 854. Conozco personalmente el caso 
satisfactorio, y creo que fué crup, aunque el doctor Fenner lo duda. 
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Isambjsrt (1) dijo que durante los dos últimos años de su servicio 
(1853-1855) en el Hospital de Niños, bajo la dirección de Guer- 
sant y de B lache, por regla general no se operaba ningún caso 
de menos de dos años, ó á lo sumo de veinte meses, porque todos 
se morían. Pero se equivocó mucho el miembro que dijo que nin- 
gún caso menor de dos años se había salvado jamás después de la 
operación en los hospitales de París. Varios casos de curación en 
la primera edad se refirieron durante el curso de aquella discu- 
sión, que duró varios días. Estos se consignaron en una tabla de 
curaciones de la primera edad, que se formó bajo este punto 
de vista. 

Vicente Jackson, (2) en una nota publicada en 1871, condenó 
la traqueotomia en los niños menores de cuatro años. El doctor 
Buchanan (3) contestó á esta nota, consignando 39 casos suyos de 
traqueotomia en el crup, y mostrando que de 19 operaciones 
practicadas por él en niños menores de cuatro años, la curación 
se verificó en dos casos. 

Roger y Sée, en sus relaciones de 1851 á 1858 (126 curaciones 
en 466 operaciones), dicen (4) que el 44 por 100 de los salvados 
tenía de seis á doce años; y Roger aseguró, en la discusión ante- 
riormente referida, que los enfermos mayores de 9 años termina- 
ban mal, y que no recordaba un solo caso de curación en los 
adultos. En las páginas de este libro se citan varios adultos ope- 
rados; pero ninguno que terminase felizmente. Trousseau atribu- 
yó la falta de éxito en el adulto, á que la asfixia, por el gran ta- 
maño de la laringe, se retarda hasta que el exudado ha invadido 
los bronquios (5). 



(i) Bull. et Mém, de la Soc. méd, des hbp. de París , t. IV 2. me ser., année 
1867. 

(2) Brít, Med, Journ., March. 18, 1871, p. 278. 

(3) Ibtd., March. 25, 187 1, p. 310. 

(4) Gaz, hebd, Nov. 12, 1858, p. 789. 

(5) £n la angina diftérica la laringe está bastante desarrollada para per. 
mitir que el aire penetre con facilidad, y la mayor parte de los adultos muere 
más por la intoxicación general que por el obstáculo laríngeo. De la tracheo- 
tomie par Saint-Qermain. París, 1882. (N. del T.) 
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Troussean en su Clínica médica consigna la siguiente cita de 
Miguel Peter (1): 

«Los niños menores de dos afios y hasta dos afios y medio, morían al pa- 
recer por la fiebre traumática; y generalmente durante las veinticuatro 6 
treinta y seis horas, que seguían inmediatamente á la operación, acontecía la 
muerte. Apenas habían transcurrido dos horas después de la operación, cuan- 
do el número de pulsaciones y de respiraciones aumentaba de una manera 
notable, y la temperatura cutánea se elevaba en la misma proporción. Des- 
pués, poco á poco, la cara se ponía roja, y se declaraba una s^d abrasadora, 
mientras el calor del cuerpo se hacía intolerable y la piel se sentía árida. El 
nifio caía en un suefio interrumpido á veces por algunos movimientos con. 
vulsivos, y después moría.» 

En el cuadro del profesor Wilnis, de Berlín (103 curaciones 
en 335 casos), hay seis casos operados de menos de dos años, y 
seis de once ¿ catorce años. Ninguno de estos curó. Thierry ha 
referido tres casos desgraciados en adultos, y Archambault dos. 
En el hospital de San Jorge de Londres, ocurrió un caso fatal & 
los diez y seis años de edad, en una joven operada momentos an- 
tes de morir (2). El profesor Billroth (3) ha referido una opera- 
ción en una mujer de más de veinte años, que murió al cuarto día 
de mediastinitis, pleuritis y septicemia. 

Examinando las relaciones de un período de diez años, que 
comprendían algunos 1300 crups, Bourdillat (4) halló que la cu- 
ración después de la traqueotomia había sido por término medio 
la siguiente: 

Menores de 2 años 8 de 100 

^® 2 „ 12 „ „ 

De 2 i á 3 „ 17 „ „ 

De 3 4 4 4 „ 30 „ „ 

De 4 i á 5 „ 35 „ „ 

De 5 i á 6 „ 38 „ „ 

De más de 6 „ 41 „ „ 



(i) Relación de una epidemia de difteria observada en el Hospital de 
Niños en 1858. Mémoire courotmie par la Faculté en iSjg, 

(2) Med. Times and Gaz., Oct. 15, 1859, p. 379. 

(3) Arch,Kltn, Chir., 1869, p. 191. 

(4) BulL etMém, Soc, tnéd.hbpt, París, 1867, P» 39- 
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El sexo al parecer no tiene influencia alguna sobre la morta- 
lidad (1). ^'Esta manifestación, dice Bourdillat, comprueba la ley 
sentada por Millard, que, en igualdad de circunstancias, las pro- 
babilidades de curación están en razón directa de la edad del pa- 
ciente/' Las muertes han sido relativamente más frecuentes en 
los meses de Noviembre, Diciembre y Enero (2), sin duda por las 
complicaciones pulmonares producidas por el frío. 

Jacobi, de New York, en su artículo sobre esta materia (3), 
hace el siguiente resumen de las edades de los individuos curados 
por él (13 de 67): 

1 de 21/2 á 3 años, en 5 operaciones. 20 por ciento. 

•3 de 3 á 4 „ 16 „ 19 „ 

7 de 4 á 5 „ 23 „ 30 „ 

2 de 5 á 6 „ 7 „ 28 4/7 „ 

Bartels (4) da los siguientes detalles de los casos ocurridos 
en Berlín (1861-1872) en el departamento del profesor Wilms: 

Edad. Núm.de Traqueotomias. Goraoiones. 



Hasta 


2 


Entre 2 y 


3 


n 3y 


4 


n 4y 


5 


» 5 y 


6 


n 6 y 


7 


n 7y 


8 



n 8yl4 



anos. 

n ' 

n ' 
n 

n ' 
n 

n • 

n • 



6 





56 


15 


69 


22 


74 


18 


57 


20 


33 


15 


21 


5 


19 


8 



385 103 



De estos casos los seis menores de dos años, y los seis entre 
once y catorce todos murieron. La traqueóte mia inferior se prac- 



(i) Las tesis de Millard, y de Richet y Bricheteau, y la relación de Stei- 
ner presentan, sin embargo, un notable exceso de curaciones en los casos 
de niñas. 

(2) Birnbaum en su Beitrag zur Statistik der Tracheotomien publicada en 
los Arch. f. JClin. Chir., Bd, ji, Heft 2 dice haber observado en Darmstadt 
el mayor número de muertes en los meses de Diciembre, Enero y Febrero, y 
el menor en Junio. Florand en la Rev, mens. des Mal, de tEnf,^ Febrero, 1884, 
publica un cuadro por el que se ve que la mayor mortalidad correspondió á 
los meses de Mayo y Junio y la menor á los de Julio y Agosto. Según Unter- 
holzner, Jahrbuch fiir Kinderkeilk, 1885, vol. XXIII, los mejores resultados 
obtenidos en Viena correspondieron durante 10 años al verano. (N. del T.) 

(3) Am, Joum, Obstet., May, 1868. 

(4) Loe, cit. 

5 



IMÓ< dMfué» d» dMolor»Mír al eofbmos y nunca se cortó la trá- 
q^Ma antedi da Ugar lodos losivaaoB que daban sangre. 

6iierfla»t ra&rid e» 1847 (I) «n caso do curación de catorce 
atoadla edad. 

Taihla d« «iperactones «a los adultos. 



Operador. 



M.* RS8UIXAM 



Opm»dor. 



N.* BfiSÜLTADO 



Thierry; . . 
Archambault. 
Borow, Ji:. • 
Simón. . . • 
Billroth. . . 



S 

2 
1 
1 
1 



Muerte 

M. 

M. 

M. 

M. 



Molendzinsky. 
Hulke (2). . . 
Bolling. . . 
Briddon. . . 



1 
1 
1 
1 



Muerte 
M. 
M. 
M. 



12y todos fatales 



Tabla de airaciottea en la primera edad. 



Edad del operado. Operador. 

6 semanas Scoutetten (8) (Estrasburgo) 1840. 

Mr. Annaudale ba referido (4) un caso operado á los tres me- 
ses, que vivió siete semanas. 

7 meses Bell (6) (Edimburgo), 1861. 

7 „ Lawson Tait (6) (Bimimgbam). 

Ity „ Baizeau (7) (Algiers). 

10 „ Dujardin(8). 



(i)» Caz. des hbp., Feb. 23, 1847; -^^' Journ, Med. Sci., Oct. 1847, p. 
491. Esta fué'la quinta curación de Guersant de cuarenta y una operaciones. 

(2) En el hospital de Middlesex; Brit. Med. Joum.^ Feb. 17, 1866. 

(■3) Para los detalles véase Am, Journ, Med, Sti,, April, i^44> p. 466», 
déí Med, Times, Jan. 20, 1844. También Gaz, Med. 1845, p. 707; Gaz^ keid»^ 
1862, Nov. 14, p. 723; Bull. et Mém. Soc. Méd. hop,, Paris, 1867, Esta fué 
una operación en su propio hijo, siendo tan grande la urgencia, que el pa« 
dre no pudo esperar al amigo que debía practicarla. Se han expresado dudas 
de que fuera un verdadero crup. 

^^4) Ed. Med. Joum. 1862, p. 1121. 

(^) Syme, Ed. Med. Journ, 1861, p. 956. 

(6) Brit, Med. Joum, April, 15, 1871, p. 39X. 

(7) Gaz. des hop. 1867, p. 397. 

(8) Union méd. 1872, nüm. 18. Llevó la cánul» 8 meses. A< los 4 afios 
todavía quedaba una fístula. 
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Kdftd del operado. Operador. 

10 meses ........ Bourdillat (1) (París). 

10 (menos de 11 meses). . . J. Cooper Forster (2). 

18 meses Trousseau (3) (París), 1884. 

13 ,, Barthez (4) (París). 

13 „ Archambault (5) (París). 

16 „ Baizeau (6) (Algieri). 

15 „ Un colega de Baizeau (7). 

16 „ Isambert (8) (París), 1867. 

Potain refirió un caso de 16 meses que vivió cuatro semanas, 
y murió á. consecuencia de una bronco-neumonia, y por ulcera^ 
ción de la tráquea motivada por la larga permanencia de la cáau* 
la. BiUL et Mém, Soc. méd. hop. 1867. 

17 meses Vigía (9). 

18 „ Montard-Martin (10). 

18 „ Potain (11). 

19 „ Pancoast (12) (Filadelfia), 1848. 

21 „ Sendler (13) (Magdeburgo). 

22 „ Labord (14) 1862. 

22 „ Isambert (15) (París), 1868. 

23 „ L¿bord (16) 1862. 

23 „ Malsbieurat-Legrand (17) 1841. 



(i) Caz. des hbp, 1872, núm. 64. Curación lenta; varias veces expulsó 
membranas. Se quitó la cánula á los quince días. 

(2) Gaz, hebd. 1862, Dec. 19, p. 806. 

(3) Joum, des Conn, Méd.-Chir.^ Sept. 1834. Clinical Medicine, Londón 
Trans. II. p. 614. 

(4) Gaz.heb. 1862. Dec. 19, p. 806. 

(5) Bull. et Mém, Soc, méd. des hbp. 1867. 

(6) Gaz des hbp. 1867, P- 397- 

(7) Ibid. 

(8) Evenement medical^ ]2LQ.^ 1863. Btíll. et Mem. Soc méd, hbp, 1867, 
p. 181. 

(9) Ibid. 

(10) Ibid.; el único caso satisfactorio de siete operados menores de 10 
años durante su permanencia en Saint-Antoine. 

(11) Ibid. 

(12) Meigs, Am, Journ, Med. Sci., April, 1849, P» 3^6. 

(13) Práger Vierteljahr. 1859, IV. p. 70. En este casóla cánula no pudo 
quitarse deñnitivamente hasta el quinto mes después de la operación. 

(14) Gaz, hebd, 1862, p. 807. 

(15) Gaz. hebd, May 27, 1868, p. 348. 

(16) En este caso hubo escarlatina intercurren te. Labord refiere también 
dos casos satisfactorios de 28 y 29 meses respectivamente. Loe, cit. p. 808. 

(17) En este caso se practicó la crico-traqueotomia; no se introdujo cá- 
nula; los bordes de la incisión en el cartílago cricoidei se mantuvieron sepa- 
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Estos ejemplos prueban que tiene excepciones la regla de que 
la traqueotomia en el crup no es satisfactoria en niños menores 
de dos años. 

£1 crup, que sobreviene á los exantemas, generalmente no se 
presta & la traqueotomia. Tres casos de curación, consecutivos al 
sarampión, han sido referidos por Millard, (1) y Labord (2) pu- 
blicó uno de veintitrés meses (véase la tabla anterior) complica- 
do con escarlatina. 

Eligiendo las mejores estadísticas individuales de las repro- 
ducidas eu este opúsculo, todas las que presentan un éxito de 
más del 50 0/0 (3), casi todas de la práctica privada, obtenemos 
el siguiente cuadro: 

Operadores. Núm. de Traqueotomias. Gniaciones. 

Buck. . . . • 2 2 

Cabot 2 2 

Balassa. 2 2 

Schoellhammer 7 6 

Voss, (antes de 1858) 6 5 

Trousseau (1854) (4) .... . 9 7 

Bandin 4 3 

Hodge 4 3 

Cruicksliank 11 8 

Gerdy 6 4 

Bardinet 6 4 

Perrochand 3 2 

Pancoast (1848) 3 2 

Cheever 9 6 

von Kopl 17 11 

Bourdillat. . . . ' 16 10 

Moynier 6 3 

Petel. , . r 9 5 

Richet 9 5 

Calvet 23 13 

Gay 13 7 



rados por ganchos improvisados con alfileres, y amarrados con hilos. En otro 
caso practicado por el mismo operador, un improvisado aparato semejante se 
descompuso el día siguiente á la operación, y en el mismo momento sobre- 
vino la muerte por asfixia. Af/t. Journ. Med. Sci., April, 1842, p. 470; del 
I>ufi. Med, Press, Dec. 28, 1841. 
(i) Op. cit. 

(2) Gaz. hebd, 1862. p. 808. 

(3) Hay algunas otras series que presentan exactamente el 50 por 100. 

(4) Sus resultados, 1851 -1854, fueron 24 operaciones y 14 curaciones. 
Arch. Gen, méd,^ March. 1858, p. 259. 
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Este cuadro ofrece un resultado muy notable en contraposi- 
ción á la lista total (1). 



(i) Sólo eligiendo de los diferentes cuadros aquellos datos particulares 
más notables por lo maravilloso de los resultados, se puede llegar á formar 
una estadística tan seductora como la última consignada en la obra del doc- 
tor Cohén. Esas prodigiosas curaciones de siete seis, de seis cinco, de nueve 
siete, de once ocho, de diez y siete once, etc. tienen necesariamente que ma- 
ravillar á los que contamos las muertes casi por el número de las operacio- 
nes. Si las relaciones de otros profesores, cuya ciencia y habilidad operatoria 
son reconocidas en todo el mundo médico, no vinieran á enseñarnos que 
ellos han sido tan poco ó menos felices que nosotros en las traqueotomias 
que han practicado por el crup, los tristes recuerdos de nuestros desgraciados 
casos pesarían angustiosamente sobre nuestra atribulada conciencia. 

Sin ánimo de menoscabar en lo más mínimo la verdad de las relaciones 
de autores tan respetables, bien puedo sospechar, suponiéndolos equivocados 
de buena fe, que muchas de esas operaciones se practicaron en enfermos que 
no padecían el crup. Sin el examen laringoscópico, 6 sin haber recogido pe- 
dazos de falsas membranas moldeadas en la laringe ó en la tráquea, no puede 
asegurarse que en el órgano de la voz existe el exudado diftérico, aunque le 
veamos en las fauces, y aunque oigamos la tos mal llamada crupal, la voz 
afónica y la respiración estridulosa, pues todos estos síntomas sólo revelan la 
estenosis laríngea, que á veces únicamente es determinada por el edema cola- 
teral. 

Y ahora me permito preguntar ¿muchos de estos felices operadores no 
pertenecen al período ante-laringoscópico? ¿y los coetáneos nuestros han lo- 
grado muchas veces colocar bien el laringoscopio para ver satisfactoriamente 
la laringe? Yo nunca he podido hacerlo; por lo tanto, á no ser en los casos 
que he visto la epiglotis cubierta de falsas membranas durante las náuseas 
provocadas por el mango de la cuchara al reconocer las fauces, y en muchos, 
que en la expectoración ó en el vómito he encontrado moldes membranosos, 
nunca he añrmado categóricamente la existencia del crup, limitándome á su- 
ponerla con mayor ó menor probabilidad. 

No extraño que haya habido operadores de una sola ó de dos traqueoto- 
mias de éxito feliz; pero éstas no pueden servir para valorar las probabilida- 
des de curación, porque si tan afortunados profesores hubieran seguido ope- 
rando, lícito es pensar que ya hubieran sufrido las amarguras de las repetidas 
terminaciones fatales. El mismo Dr. Solis-Cohen en su artículo Injuries and 
Diseases of the Air-Passages^ publicado en el quinto volumen de The yntema- 
tional EncyclopcBdia of Surgery, New York, 1884, p. 705, refiere que «un en- 
tusiasta defensor de la operación en Filadelfia, el cual había salvado tres ni- 
ños de cuatro operados hasta cierta época, le manifestó algunos años des- 
pués que había hecho otras siete traqueotomias, todas desgraciadas. Un 
médico de New York, que había publicado una estadística de 67 operaciones 
con 13 curaciones, le dijo que habiendo hecho después más de 100 traqueo- 
tomias, no había conseguido otra curación.» 

Aunque al lado de las numerosas estadísticas de operadores tan eminen- 
tes bien poco ó nada ha de significar la pobre mía, no puedo resistir á la 
tentación de consignarla en esta nota: 
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Machas cirouDstancias íortaitas pueden haberse oombinado en 
estos casos para favorecer sus mejores resoltados relathrametite 4 









lesas. 


8M 

Años. 

4 


Sexo. 

Nifia 


HibíUcién M txkm. 


Período de h enfermedK 


1 

Manso. 


Sala baja, húmeda j fría. 


Principio del ^J períoc 


Juaio. 


4 


Nifia 


Sala baja en casa de campo, en una huerta 
de regadío. 


Principio del ^J penoí 


Noviem. 


2 


Niño 


Sala dormitorio de varias personas. 


In extremis. 


Julio. 


15 


Yarón 


Habitación grande y ventilada. 


Período asfítico. 


Abril. 


5 


Nifia 


Sala dormitorio de varias personas. 


Período asfítico. 


Agosto. 


3 


Niña 


Sala baja próxima á un jardin. 


Principio del 3.*^ períod 


Febrero. 


4 


Niña 


Habitación grande y ventilada. 


Período asfítico. 


Mayo. 


2 1/2 


Niño 


Habitación grande y ventilada. 


Principio del 3.r períod« 


Julio. 


5 


Niño 


Sala dormitorio de varias personas. 


Principio del 3.r período 


Setiemb. 


2 1/2 


Niño 


Sala baja dormitorio de varias personas. 


Período asfítico . 


Marzo. 


6 


Niño 


Sala baja dormitorio de varias personas. Casa 
próxima á un arroyo, desagüe de la ciudad. 


Principio del 3.r período 


Abril, 


41/2 


Niña 


Sala dormitorio de varias personas. 


Principio del 3.1" período 


Abril. 


4 


Niño 


Sala dormitorio de varias personas. 


Período asfítico. 


Noviem. 


4 


Niña 


Sala dormitorio de varias personas. Casa in- 
mediata á un arroyo, desagüe de la ciudad. 


Principio del 3. r período 
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otras seríes de operaciones. Una edad favorable del enfermo, noa 
buena elección de los casos, un conocimiento exacto del momento 





Accidentes operatorios. 



operación larga por incisión baja 
y tráquea profunda. 

operación larga. 



Bien 3 horas. Se desarrolla una tor- 
méhta de viento y agua y vuelve 
la disnea. 

Bien 48 horas; después erisipela 
ñemonosa del cuello. 



k pesar de la rapidez operatoria, 
ring^uno. 



I Respira bien y tose durante 5 ho- 
[ ras; después sobreviene el co- 
) lapso. 

pesar de la rapidez operatoria, hay) Está bien y contenta 18 horas; des- 
que hacer la respiración artiñcial.( pues reaparece la disnea. 

Bien 20 horas; después £ebre in- 
tensa con síntomas cerebrales 
j. i terminada por sudor, quedando 

^ ' ' bien hasta que á las 15 horas 

vuelven los síntomas graves, á 
pesar de la quinina administrada. 

ntroducida la cánula sobreviene la] Durante 8 días siguió arrojando pe- 
asfixia, que exige la respiraciónf dazos de falsa membrana. Al 
artificial, y la extración de unai mes se le quitó definitivamente 
falsa membrana traqueal. ] la cánula. 

I Durante varios días arrojó por la 
cánula pedazos de falsas mem- 
branas. A los 13 días se le quitó 
definitivamente la cánula. 



ninguno. 



Muerte á las 14. hs. 



Muerte á las 64 hs. 

Muerte al cortar la 
tráquea. 

Muerte á las 19 hs. 

Muerte á las 38 hs. 



Muerte á las 47 hs, 



Curación. 



jran dificultad para introducir la' 
cánula. 

rran dificultad para introducir la 
cánula. 

\sfixia que obliga á. practicar la{ 
respiración artificial. \ 

Ninguno. 

Asfixia que obliga á practicar la, 
respiración artificial. 1 

Gran dificultad para introducir la] 
cánula. Asfixia que obliga á prac-( 
ticar la respiración artificial du* 
rante dos horas. 



|3ien 48 horas. Erisipela ñemonosa 
estensa. Extracción de una gran 
falsa membrana moldeada sobre 
la tráquea y bronquios superiores. 



Bien 14 horas; después reaparece la 
disnea. 

Bien 16 horas; después deja de to- 
ser y reaparece la disnea. 

Bien 6 horas; después deja de toser 
y reaparece la disnea. 

Bien 12 horas; después deja de to- 
ser y reaparece la disnea. 



Curación. 



Muerte á las 76 hs. 
M. en la operación 

Muerte á las 32 hs. 

Muerte á las 36 Hs. 



Muerte á lar 18 hs. 



Muerte á las 36 hs. 
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oportuno para la intervención quinirgica, una operación bien he- 
cha y un tratamiento posterior asiduo pueden haber sido las cau- 
sas que condujeron á tan excelentes resultados. Estos son los 
elementos de éxito; y para ayudar, hasta cieito punto, á su mejor 
apreciación se ha escrito esta obra. 

La atención debe fijarse en cuatro temas principales, que se 
tratarán sucesivamente, á saber: 

1.^ Las indicaciones para la operación; 

2.^ Los puntos importantes relacionados con la operación 
misma; 

3.° El tratamiento posterior de la enfermedad y de la herida 
quirúrgica; y 

4.^ Los accidentes que impiden la curación. 

Las indicaciones para la operación. 

La operación está indicada, cuando se ve que la muerte por 
sofocación no puede evitarse por otros medios, debiendo tener 
presente que la indicación verdadera de una operación en un caso 
dado se encuentra en el caso mismo. 

No solamente la existencia de la falsa membrana en la glotis 
exige la operación. Puede haber una constricción espasmódica 
persistente de la glotis como manifestación refleja de la afección 
inflamatoria jper se, según acontece en otros padecimientos infla- 



£n todos los casos el tratamiento posterior fué muy esmerado, quedando 
al lado del enfermo un profesor encargado de limpiar la cánula, de dar las 
medicinas, de vigilar la alimentación, de cuidar del abrigo y del aseo del pa- 
ciente, de la desinfección de la habitación. Se procuraba que el aire de ésta 
se renovara, y se le mantenía húmedo y templado colocando ollas de agua de 
cal hirviendo. Las curaciones se hacían cada I2 ó cada 24 horas, lavándose 
la herida con una disolución de hidrato de doral al i por 100, y el cuello se 
cubría con una corbata de gasa fenicada. Cuando la reaparición de la disnea 
indicaba que la falsa membrana se había estendido á la tráquea y á los bron- 
quios, se procuraba extraerla con las pinzas de Meunier. 

Me he permitido las anteriores manifestaciones, como dice el Dr. Solís- 
Cohen en el artículo antes citado, «no para disuadir de la operación, sino 
para moderar las extravagantes ponderaciones que de ella se han hecho.» 
N. del T.) 
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matorios de las*vías aéreas de los niños, ó oomo una influencia re- 
fleja de la irritación causada por los exudados vecinos; y puede 
haber una constricción paralitica permanente por falta de poten- 
cia en los músculos dilatadores de la laringe, de modo que el aire 
no puede pasar por la glotis en cantidad suflciente, porque du- 
rante la inspiración las relajadas cuerdas vocales permanecen 
unidas. Se ha dicho por Niemeyer (1.) que él ha observado este 
estado paralítico en el crup, por medio del laringoscopio. En el 
adulto se han observado con frecuencia fenómenos físicos durante 
la inspiración semejantes á los de algunos casos de crup. Siem- 
pre una continuación del estado paralitico, ó una persistencia ó 
una reproducción grave de la contracción espasmódica sería una 
indicación de la operación, que, en tales circunstancias, si la san- 
gre no se hubiese recargado escesivamente.de ácido carbónico, 
hasta el punto de ser impropia para la nutrición y la reparación, 
tendría un resultado satisfactorio; tanto más cuanto que se recuer- 
dan casos de muerte por sofocación laríngea, que en la autopsia 
no han presentado ninguna lesión anatómica ni patológica en la 
larínge. 

En una comunicación á la Sociedad Médica de los Hospitales de París (2.) 
sobre las afecciones seudo-membranosas observadas en los hospitales durante 
Octubre y Noviembre, i868, se mencionan varios casos de falso crup, de los 
cuales uno, en el servicio de Roger, demuestra cuan reservado debe ser el 
pronóstico en esta afección, mucho más grave aparentemente que en realidad. 
Un niño, que padecía de falso crup, llegó á un grado tal de sofocación que 
fué necesaria la traqueotomia, y murió. 

La objeción hecha á la traqueotomia, "de que es innecesaria 
cuando hay oclusión espasmódica de la laringe, é inútil cuando la 
falsa membrana existe en la tráquea sin tal oclusión,'' ha sido bien 
contestada por el doctor Couway Evans en un artículo sobre la 
traqueotomia en el crup (3.), refiriendo el siguiente caso: 

Una niña de tres años enferma del crup, fué tratada por el baño caliente y 
por el tártaro emético, apesar de lo cual el caso fué de mal en peor hasta el 
tercer día. Los síntomas de la asfixia se desenvolvían gradualmente, y los sig- 



(i) Plintos Frac tice of Medicine , 1868^ p. 260. 

(2) Gaz. hebd. núm. 2, 1869, p. 25. 

(3) Brit. Med, Journ., Aug, 27,1859; Am. Journ, Med. Sci., Oct. 1859, 

P. 549. 

6 
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nos d«l colapso se marcaban cada Ytz más, cuando de repente la eníermita 
cayó desplomada en la cama, y murió casi sin hacer un gesto. 

Después de la muerte, pero antes de la autopsia, se hizo la traqueotomia. 
Una masa de falsa membrana se encontró llenando casi la laringe, y oclu- 
yendo totalmente la rima; estendiéndose hacia abajo hasta el tercer aniUo de 
la tráquea; pero la parte más baja de la exudación crupal estaba justamente 
encima de la parte más alta de la incisión traqueotómica. No había falsa 
membrana en ninguna otra parte de la tráquea. 

Ni áua la existencia de productos exudativos en los bronquios, 
á lo menos en sus grandes divisiones, es una contraindicación in- 
superable contra la operación. Moldes de los bronquios han sido 
expectorados en casos que curaron sin operación; probando que 
ellos pueden desprenderse y ser espelidos. Porqué no dar, pues, 
al paciente la ventaja de una abortara, por la cual pueda interve- 
nirse quirúrgicamente para facilitar la extracción de la falsa mem- 
brana? Y lo que importa más al punto de que se trata son casos 
como el de Moneret, (1.) eñ que, apesar de ser el murmullo vesi- 
cular extremadamente puro y claro en todas partes, fué arrojada 
durante la operación una falsa membrana modelada sobre la trá- 
quea y la división de los bronquios. Un caso semejante fué referi- 
do por el Doctor Pepper, de Filadelfia. (2) 

Aunque la traqueotomia, diferida hasta el último instante, só- 
lo en casos raros puede terminar felizmente, debe practicarse en 
esAAB circunstancias, aun in extremiSy y aun inmediatamente des- 
ptiésdela muerte aparente; pues ha sucedido, como lo afirman varios 
operadores, que la vida que se extinguía ha vuelto á, manifestarse 



(i) H. H. Smith's Operativa Surgery, Phila. 1863, p. 270, de Meiqs on 
Diseases of Childtan Phila. 1853, p. III. 

(2) Ibid. Summary Trans. CoU. Phys. Phila. III. p. 106. Este argumen- 
to de la existencia de las falsas membranas en la tráquea y en los bronquios 
es el que estoy acostumbrado á oir contra la traqueotomia en las consultas 
para enfermos del crup. Aunque sostengo con Ziemssen y otros autores, que 
durante la vida es imposible asegurar la existencia del exudado en el árbol 
aéreo, más que cuando son espelidos tubos de falsa membrana, y refiero que 
el primero de mis operados que se salvó arrojó por la cánula grandes pedazos 
tubulares de exudado diftérico después de la operación, y muchos menores 
durante una semana, no logro convencer á los que no están dispuestos á con- 
vencerse, y rechazan la operación que no han visto, y quizá no estudiado, co- 
mo me ha confesado alguno. (N. del T.) 



enérgica en tales momentos por medio de la respiración ar- 
tificial (1); aunque, escepto en los casos de sofocación repentina, 
la muerte por astenia comunmente sobreviene k los pocos días, y 
k veces k las pocas horas, como resultado de la prolon^ad^ insu- 
ficiencia de la liematósis. 

M!r. James Spence dice (2) que en ocha de sus- operaciones los pacientes 
estaban in exfremis, y tres se salvaron. £1 doctdr li^TSRitüe (3) dé esta ciudad', 
ha operado cuatro veces, con una sola curación; pero el caso que curó era se- 
giún todas las apariencias el peor de los cuatro al hacer la operación, porque 
estaba <ü parecer muerto^ habiendo cesado la respiración y el pulso, y requeri- 
do la respiración artificial. Otros casos se recuerdan, aunque en verdad poco 
numerosos. 

£1 doctor B. W. Bichardson ha llamado la atención hacia el 
hecho de que el esceso de fibrina en la sangre puede dar lugar k 
un depósito en las cavidades derechas dal corazón, y de esta ma- 
nera ¿la muerte por sincope; y dice cómo se han de reconocer lo8> 
casos asi complicados, estableciendo que si los síntomas de obs- 
trucción cardiaca se descubren, haya ó no constricción en la tra^ 
quearteria, la operación tiene más de mala que de inútil; y necesflv- 
riamente el resultado será desgraciado, porque hay otras influen-^ 
cias fatales que el bisturí no puede vencer. 

Dos variedades de obstáculos respiratorios se reconocen en 
el crup, aparte del espasmo paroxísticoj que, aunque no siempre 
se presenta, es muy frecuente en todas las afecciones del aparató* 
respiratorio en los niños. 

En una, hay disnea continua y generalmente progresiva con 
asfixia lenta llegando el aire á los pulmones en cantidad escasa. 
Hay gran intranquilidad general, pero sin esfuerzos respiratorios 



(i) Délos cinco casos en que he recurrido con éxito á la respiración ar- 
tificial, tres fueron sumamente graves, y exigieron la continuación de las 
maniobras durante mucho tiempo. Nada menos que 20 minutos de trabajo no 
interrumpido necesitó mi último traqueotomizado para dar alguna señal de 
vida, y tan clara parecía la muerte, que el profesor Galocha, en cuya casa se 
hizo la operación, me confesó después que á no haberlo visto no lo hubiera 
creído, pues le parecieron mis esfuerzos encaminados, más á salir airoso del 
trance que á salvar á un niño insalvable. (N. del T.) 

(2) Édiñburgh Med. Journ., 1860. 

(3) Comunicación verbal. 
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violentos; no hay hundimiento de los tejidos sapra-estemales, y 
poco ó ninguno en la base del tórax. Las respiraciones son fre- 
cuentes y superficiales; el pulso pequeño y rápido; la cara está 
hinchada; los ojos tristes y sus pupilas dilatadas; la piel lívida, 
fría y cubierta de sudor pegajoso; las pautas de los dedos azules 
en las uñas; las membranas mucosas de la lengua, de las encías, 
etc. pálidas; la sensación del tacto embotada. En esta variedad, 
la exudación membranosa se ha verificado en una estensión ma- 
yor ó menor de todo el trayecto bronquial, estrechando algunas 
de las vías y ocluyendo otras, de modo- que el aire no puede He - 
gar á las vesículas pulmonares en cantidad suficiente para man- 
tener el cambio esencial á una buena hematósis. La traqueotomia 
no puede aliviar inmediatamente otros desórdenes respiratorios 
que los determinados en la laringe y en la tráquea; pero sus bene- 
ficios secundarios pueden ser inmensos; su valor eu este caso de- 
pende mucho del estado general en que se encuentre el enfermo. 
Muchos autores miran esta forma de asfixia como una contraindi- 
cación de la traqueotomia; aunque á veces la operación ha tenido 
buen éxito apesar de haber presentado el paciente los peores sín- 
tomas. 

En la otra variedad de respiración difícil, los síntomas son los 
de una sofocación más rápida con apnéa parosística. Hay gran 
ansiedad y agitación; se marca la ortofnea; se hacen violentos es- 
fuerzos respiratorios; los tegidos sub-torácicos se deprimen pro- 
fundamente á cada inspiración, y en el último periodo también 
los tegidos supra-esternales; la respiración es ruidosa y estridulo- 
sa; el pulso pequeño y frecuente; la cara está turgente, roja al 
principio, y después cianótica: los oios empañados y prominentes; 
las venas cervicales tensas; la piel caliente y húmeda; las mem- 
branas mucosas azules; el murmullo vesicular no puede oirse. 
Aquí la exudación está limitada á la laringe, ó á la laringe, 
y á la tráquea. Los casos de esta clase se consideran favorables 
para la operación; y después de practicada cesan los fenómenos 
morbosos respiratorios. 

La asfixia intermitente es una indicación mucho menos po- 
sitiva. 

«Guersant (i) encontró niños que necesitaban hacer violentos esfuerzos 

(i) Chillu, Am. Journ, Med. Sd., July, 1858, p. 253. 
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para respirar, y cuya muerte parecía inminente. Habían arrojado falsas mem- 
branas, y no podía existir duda alguna sobre la naturaleza del padecimiento. 
Habiendo manifestado á los padres la necesidad de abrir la tráquea, éstos se 
opusieron á la operación. Se administraron los eméticos, el calomelano, el 
alumbre, el clorato de potasa, y dos de estos nifios se salvaron. )& 

Mr. Henry Smith, en un artículo sobre la Traqueotomia en el 
Crup y en otras afecciones inflamatorias, (1) refiere que ha prac- 
ticado la operación muchas veces en niños de once meses á seis 
años, y dice: "Es imposible decidir, escepto cuando está muy 
avanzado el último periodo del crup, si el paciente morirá, ó no. 
Lia mayor parte de los prácticos debe haber presenciado algunos 
casos notables de curación, en que el resultado fatal era inminen- 
te, y por esta razón la traqueotomia no se practica en el primer 
periodo de la enfermedad" (2). Menciona después un caso del 
cual se había dicho en consulta que si se había de hacer la tra- 
queotomia era preciso practicarla enseguida, y sm embargo no 
era el caso tan malo para no intentar medidas menos graves. El 
alivio principió algunas horas después de la aplicación de las san- 
guijuelas, de la contrairritación y de los calomelanos, y el niño 
curó. A continuación observa, "Ahora bien, si la operación se hu- 
biera hecho en este caso, el enfermo probablemente se hubiera cu- 
rado; pero nosotros tenemos una prueba cierta de que en este ca- 
so, á. lo menos, la operación no era necesaria." 

Trousseau, (3) en 1855, escribía lo siguiente, habiendo operado en aque- 
lla fecha más de doscientas veces.* «Si la infección diftérica ha impresionado 
fuertemente la economía; si la piel, y sobre todo las fosas nasales son ataca- 
das por la flegmasia especial; si la frecuencia del pulso, el delirio y la postra- 
ción indican un envenenamiento profundo; si el peligro depende más del es. 
tado general que de la lesión local laríngea ó traqueal, la operación nunca 



(i) Med, Times andGaz., Jan. 26 th; Am. Journ, Med. Sci., April 1856, 

P. 435- 

(2) Muchos casos de crup he visto, unos en consulta y otros asistidos por 

mí, y no he tenido la suerte de que se cure uno solo de los que han arrojado 
falsas membranas del conducto aéreo; pero como lo mismo que dice Smith 
afirman otros escritores y muchos prácticos más afortunados que yo, nunca 
me atrevo á proponer la traqueotomia hasta que el niño se encuentra en una 
situación desesperada. (N. del T.) 

(3) Arch. Gen. de méd. March, 1855, y después en su Clínica Médica, 
cuyo artículo es esencialmente el mismo con pocas alteraciones ó adiciones. 
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debe intentarse; porque á ella sigue la muerte sin excepción alguna; mientras 
que, si la lesión local constituye el peligro principal de la enfermedad hasta 
el punto de ser inminente la asfixia, aunque el nifto esté en los últimos mo- 
mentos, la traqueotomia es casi tan eficaz como si se hubiese practicado tres 
ó cuatro horas antes.:» (i) 

Q-aersant fundando su opinión en m&s de doscientOEí casos 
operados desde 1850 á 1857, consideró adsolutamente indicada la 
traqueotomia, cuando la voz se extingue; y una continua y progre- 
siva dificultad respiratoria existe y ha durado ya dos, tres ó cua- 
tro horas. Él no considera como contraindicación insuperable la 
poca edad, aunque las probabilidades de curación sean ligeras* 
Tampoco vé en la pulmonía una contraindicación, porque cree 
que ella se resolverá mejor cuanto mas fácil sea la respiración; ni 
la excesiva asfií^ia es para él motivo de abstencióui si la dificultad 
de respirar es permanente, y su duración mayor de una hpra. So- 
lo reconoce una contraindicación espresa^ y esta es la infección 
diftérica ó difteritis general (2). 

El profesor Stromeyer (3) considera que no hay contraindi- 
caciones positivas de la operación; que si es rara vez satisfactoria 
en niños menores de dos años, ó cuando hay pulmonía, á ocasio- 
nes los resultados son felices en circunstancias tan desfavorables 
y que por lo tanto la operación está plenamente justificada. El 
cree que Baum, de Góttinga, ha establecido las indicaciones más 
seguras; limitando la traqueotomia á los casos en que la asfixia 
empieza, cuando el paciente está rendido y soñoliento, la piel lí- 
vida, los labios azules, las estremidades frías, los tegidos de las 
regiones inferiores del tórax hundidos; en cuyo estado él ha sal- 

(i) Varias veces me he negado á practicar la operación, convencido de 
la justicia con que Trousseau prohibe la traqueotomia en los casos en que los 
síntomas del envenenamiento general predominan sobre los de la afección 
local, pues una sola vez que me rendí á los ruegos de la familia, tuve el dis- 
gusto de observar que la mejoría consecutiva á la operación fué insignifican- 
te y muy corta. Hace poco más de un mes, por no prestarme á traqueotomi- 
zar á una hermosa niña, que agonizaba en medio de espantosos síntomas de 
difteria general, tuve que escuchar las injustas quejas de la atribulada familia, 
pues parece que los padres desean con ansia la operación solamente cuando 
está contraindicada. (N. del T.) 

(a) Am, yourn. Med, ScL^ July, 1858, del Joum, méd, et chir. Prat 

(3) Randbtick der Chirurgie; Freiburg im Breisgau, 1865, vol. n. p. 361. 
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vado una tercera parte de los casos. El profesor Boser, de Mar- 
burg) (1) opera más pronto, cuando amenaza la sofocitción, efec- 
tuándose la respiración sólo con grande esfuerzo, estando la cara 
encendida y cubierta de sudor; cuando hay gran intranquilidad y 
ansiedad, de modo que el niño se tira ya á una parte ya á oti^, 
procura salirse de la cama, se agarradlos que le rodean buscan- 
do alivio; si se retrasa más tiempo, aunque la respiración se a^livlo; 
la bronquitis consecutiva no puede evitarse. 

Discutiendo este asunto, el profesor Heuter (2) razona de esta 
manera: ^Sin embargo, cuando el médico sigue día por día y hora 
por hora^ el curso de la enfermedad; cuando vé que aumenta la 
estenosis de la glotis, ¿qué síntoma le autoriza á invocar la in- 
fluencia de la traqueotomia? Un síntoma parece de especial im- 
portancia para responder á esta pregunta; y ed el profundo hun- 
dimiento de la pared anterior del tórax, especialmente de la estre- 
midad inferior del esternón. Tan pronto como la falta de oxígeno 
en la sangre, esto es, la falta de aire oxigenado en los pulmones 
del niño con el crup, es muy perceptible, el diafragma y todos los 
otros músculos inspiradores hacen violentos esfuerzos contrácti- 
les para introducir la mayor cantidad posible de aire en la cavi- 
dad torácica. Si la glotis solamente permite entrar poco aire, el 
diafragma no desciende como en la contracción respiratoria ordi- 
naria; su tendón central, á causa de la limitada espansión de lofi 
pulmones, queda fljo en un punto, hacia el cual son llevadas sus 
inserciones periféricas por la contracción- de sus Abras muiscula- 
res. De estas son las más movibles, las inserciones del músculo 
diafragmático en la estremidad inferior del esternón y en los ad- 
juntos cartílagos costales, y por lo tanto estas porciones son 
arrastradas poderosamente hacia adentro por el esfuerzo inspira- 
torio. Finalmente, se produce en este sitio, á cada inspiración, un 
profundo surco, en el cual se puede á veces casi esconder el pu- 
ño. Un hundimiento notable en el jugulum sterni también se veri- 
fica en cada inspiración, porque la atmósfera oprime fuertemente 
sobre las paredes torácicas á consecuencia de la rarefacción ins- 

(1) Sydenham Soc, Fear Book, 1 863, p. 276, de los Arch. d. Heilk. 11. 

(2) Von Pitha und Billroth's Handbuch der allgemcinen und speciallen 
Chirurgie, Erlangen, 1872, vol. lllj., Art. Tracheotomie und Laryngotomie, 

P. 27. 
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piratona del aire en los pulmones^ y de la imposibilidad de- una 
suficiente circulación del aire por los bronquios y la tráquea. Es- 
ta depresión característica, por regla general; comienza algo más 
tarde que la depresión del epigastrio, é indica también un grado 
más alto de disnea. La bien conocida actividad anormal de las 
alas de la nariz, que siempre ocurre cuando hay notable dificul- 
tad respiratoria, es un síntoma adicional de la dificultad del acto 
respiratorio. Finalmente, la integridad general de los músculos 
respiratorios debe ser tomada en consideración. Su extremado 
egercicie siempre indica que muy poco aire penetra en la cavidad 
torácica. Yo creo más importante la observación de estos fenó- 
menos que la de los sonidos ásperos y estridulosos producidos 
por el aire al entrar y salir por la glotis estrechada. El carácter 
de estos ruidos, que naturalmente no faltan en la estenosis nota- 
ble de la glotis, es sin embargo, muy variable é indeterminable. 
Puede haber una gran disnea con poco estridor, y mucho es- 
tridor con poca disnea (1). La observación de todo el acto respi- 
ratorio ofrece una apreciación mucho más segura del motivo de 
la disnea. 

«La coloración de la sangre por el ácido carbónico retenido se revela bien 
en el color de los labios. Estos se van gradualmente poniendo azules os- 
curos, mientras los carrillos, por lo regular, aparecen muy pálidos y com o 
hinchados por el edema; formando así un gran contraste el color de los la- 
bios con el de las partes circundantes. Este síntoma indica la alteracióón de 
la sangre de una manera muy clara. Así, por mi parte, considero llegada la 
hora de la traqueotomia tan pronto como se hunden los tejidos subester- 
nales de una manera marcada durante la inspiración, y aparecen los labios 
azules. En este período propongo la operación, y si no se acepta, sobreviene 
la muerte por sofocación. La combinación de los síntomas descritos es una 
indicación segura del grandísimo peligro que corre la vida; pero no negaré 
que los casos en que la operación fué practicada por mí mismo no son muy 
numerosos, y que creo muy posible haber errado al apreciar la condición de 
la disnea. Tiene que mortificar el amor propio proponer una operación, que 
no se acepta, y después el caso cura, quizá espontáneamente, quizás bajo el 

(i) Conforme con la opinión del profesor Heuter, debo, sin embargo, 
manifestar que el estridor es el verdadero signo para distinguir la disnea pro- 
ducida por la estrechez de la glotis de la dependiente de otras afecciones, dis- 
tinción en mi concepto muy importante cuando se trata de traqueotomia. 
(N. del T.) 
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influjo de algún remedio empírico. Pero creo que, aun en un caso semejante, 
el médico no tiene razón para avergonzarse. El médico que practique algunas 
traqueotomias que no sean absolutamente necesarias, no es tan culpable como 
el que desdeña la operación ó la retarda hasta el último momento. Pensemos 
únicamente cómo nos gobernamos en las indicaciones de otras operaciones, 
por los resultados de la estadística comparativa. Nos parece justo practicar la 
amputación inmediata en toda fractura conminuta con abertura de la articula- 
ción de la rodilla, no porque la lesión sea absolutamente fatal, sino porque 
sabemos que sin la pronta amputación la gran mayoría de semejantes casos 
muere, mientras el tanto por ciento de los muertos es mucho menor si se 
practica la amputación inmediata. Nosotros sacriñcamos los 'miembros para 
salvar las vidas de los hombres. Si ahora, en el estado antes descrito de dis- 
nea crupal traqueotomizamos todos nuestros casos, la operación quizá pueda 
ser supérflua en diez ó veinte casos, pero salvaremos muchas vidas, que se 
perderían dilatando la operación. Ordinariamente, la traqueotomia no da lu- 
gar á una lesión permanente, y sólo hay que temer el peligro que se presente 
al ejecutar la operación y durante la curación de la herida. Pero se verá que 
hemos logrado, instituyendo reglas racionales, reducir á un mínimum los pe- 
ligros de la operación y los del curso de la herida. 

Estas citas son una buena maestra de las opiniones sosteni- 
das por hombres que, después de una larga experiencia personal 
en la traqueotomia por el crup, se mantienen partidarios de la 
operación. Un razonamiento más ó menos lógico de la misma clase 
se encontrará en casi todas la obras á que se hace referencia en 
diferentes partes de este trabajo. 

La rotura de la tráquea por la tos en el crup y el enfisema 
consecutivo, pueden suministrar una indicación déla traqueoto- 
mia independientemente de toda otra condición. Latour refiere 
un caso (1) en que ocurrió una rotura semei'ante entre el primero 
y segundo cartílago de la tráquea en un niño de dos años y me- 
dio; (2) y el doctor Voss, citando este caso y hablando sobre este 
asunto, menciona uno semejante de la práctica del doctor Ges- 
cheidt, de New- York; en que el enfisema fué detenido abriendo 
pronto la tráquea, y por lo tanto salvando la vida de la paciente, 
niña de cuatro años. 

Los puntos importantes relativos á la misma operación. 

El uso de los Anestésicos. — Algunos cirujanos dudan de que 

(i) Voss, N. y, Medi€al Jmm, Jan. i86o, p. 37. 
(s) Manuel sur U CroHp, Orleans, 1808. 

7 
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los anestésicos puedan usarse con seguridad para practicar la 
traqueotomia por el crup. En Alemania, en la Gran Bretaña y en 
los Estados Unidos regularmente se usa la anestesia; en Francia 
por lo general la operación se hace sin ella. El peligro de herir 
un vaso por desviación inopinada del filo dol instrumento no debe 
despreciarse; ó importa mucho reprimir los movimientos del ni- 
ño, si la lucha no puede evitarse. Si la operación se practica muy 
pronto, no me parece dudosa la conveniencia de usar un anesté- 
sicO; especialmente cuando los ayudantes son pocos y no dies- 
tros. Se dice que se soporta bien por lo general, y que no dificulta 
la respiración aun en casos de asfixia avanzada. Comunmente cal- 
ma la violencia de los esfuerzos respiratorios y disminuye el es- 
pasmo; y así con certeza facilita la operación. Sin embargo, se han 
citado casos, en que se aumentaron de una manera tan notable los 
síntomas de asfixia por el anestésico, que ponen en duda la con- 
veniencia de su uso ulterior. No es necesario llevar la anestesia 
hasta su último límite; pues en muchos casos, especialmente 
cuando la respiración ha sido difícil durante largo tiemp o, la car- 
bonización de la sangre ha producido ya un estado anestésico 
que permite hacer la operación sin mucha batalla del paciente. 
Sino en todos, en algunos casos parece que el niño conoce la in- 
tención del operador, y se somete á la operación sin resistencia 
alguna (1). Kühu menciona un caso (2) en que él practicó lalaringo- 
tomia, sin que lanzara un grito, en un niño á. quien no había po- 
dido hacer abrir la boca para introducir un instrumento con obje- 
to diagnóstico. También él ha usado el cloroformo operando por 
el crup, y ha visto que han bastado algunas inhalaciones para de- 
terminar una gran quietud. 

El Profesor Boeckel, de Estrasburgo, en una excelente te- 
sis, (3) fundada en 33 casos personales, y en un estudio cuidadoso 
de todo el sujeto, cree que el cloroformo debe emplearse con gran 

(i) He operado niños, que al llevarlos á la mesa de la operación, con 
miradas y ademanes parecía que me pedían el alivio de su angustia, y con- 
cluida aquella, con sus caricias me demostraban su agradecimiento, y me ha- 
cían derramar lágrimas. (N. del T.) 

(2) Op. cit., p. 147 

(3) Déla Trachéatomie dans le Croup, 1867. Publicada detalladamente e» 
la Gaz. Méd. de Strasbourg^ Dec. 31, 1867. 
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prudencia, y sólo al principio, para reprimir la agitación. Una 
vez incindida la piel, considera inútil continuar la anestesia. 

El doctor J. Howard Marsh escribe: (1) "Se ha creido peligroso 
dar el cloroformo á un enfermo casi asfixiado, porque haría su san- 
gre todavía mas impropia para la circulación: pero lo he visto 
empleado lo menos en veinte y cinco casos, y cuando se ha ad- 
ministrado cuidadosa y lentamente, en lugar de ser dañoso, ha 
sido muy beneficioso. Es más útil al principiar la disnea, y cuan- 
do el niño está todavía fuerte y en pleno conocimiento. En estos 
casos la dificultad respiratoria suele ser en gran parte espasmó- 
dica, y el niño está muy intranquilo y lucha mucho. El clorofor- 
mo, aliviando el espasmo laríngeo, permite que entre más aire en 
el pecho, y así mejora el estado general, y al mismo tiempo se 
obtiene la gran ventaja de disminuir los movimientos de la trá- 
quea, y de mantener al niño en quietud, sin ftitigarlo ni incomo- 
dar al operador. Algunos de los principales autores de Londres, el 
doctor West, el doctor Jenner y Mr. Poget, lo mismo que los que 
presencian ó que hacen la operación con frecuencia en el Hospital 
de Niños, Mr. Holraes, Mr. Smith, y el doctor Gee, usan el cloro- 
formo. Sin embargo, debe decirse que no es necesario, y que no debe 
darse cuando el niño está tan inconsciente que ya no se defiende." 

El doctor Buchanan de Glasgow (2), refiriendo un caso de 
traqueotomia — el veinte y cuatro de los que él había operado — 
habla del cloroformo en la traqueotomia del modo siguiente: 
"Por primera vez di el cloroformo en este caso, y quedé tan sa- 
tisfecho de sus efectos que no titubearé usarlo en adelante, aun- 
que hasta ahora he tenido algunas dudas respecto á su aplicación 
para la traqueotomia. La operación fué algo lenta, debido á la 
gran profundidad de la tráquea y á alguna hemorragia de los 
vasos pequeños; pero me mantuve fiel á mi regla de no abrir la 
tráquea hasta que descubrí media pulgada de ella, que yo podía 
ver claramente en el fondo de la herida. El cloroformo me ayudó 
mucho en esta delicada disección." En un caso -posterior (el vein- 

(i) On Tracheotomy in Children; its tnethods, its dangers andtts di/ficuliies. 
St. Bartolomew's. Hospital Reports. vol. III. 1867, p. 333. Principalmen- 
te de las observaciones en el Hospital de Niños. 

(2) Tracheotomy in Craup and Diphtheria; Additi(»nal Cases. Glasgow, 
1866. 
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te y seis), referido en el mismo articulo, el doctor Buchanan ex- 
perimentó igualmente los favorables efectos del cloroformo (1). 

El Profesor Roser, de Marburg, recomienda el cloroformo en 
la agonía sofocativa, cuando los niños están muy intranquilos; 
pero lo considera inadmisible en la asfixia (2). 

El Doctor Voss, de New York (3), al principio rechazaba la 
anestesia, y no la usó en sus primeras operaciones; pero animado 
por las favorables relaciones de otros, al fin recurrió & ella, y no 
tuvo que arrepentirse. Cuando escribía estaba dispuesto á conti- 
nuar usándola. 

El Doctor P. M. Braidwood dice (4): "El cloroformo no empeo- 
ra al enfermo en cuanto á la afección constitucional, y ayuda 
mucho al cirujano para mantener tranquilo al paciente. Otra ven- 
taja he encontrado que resulta del uso del cloroformo, y es que 
el niño por este medio se duerme forzosamente, y recibe un des- 
canso restaurador, que no ha obtenido en los dias anteriores. Con 
mucha frecuencia á este sueño producido artificialmente sigue, 
después de tomar algún alimento, un sueño natural." El Doctor 
Braidwood hace las siguientes reflexiones antes de escribir el 
párrafo citado: "Es de la mayor importancia que nunca se practi- 
que atropelladamente la traqueotomia. Si esta operación ha de 
ser útil en los casos que estamos considerando, sólo puede serlo 
en un período relativamente temprano de la enfermedad; y es ente- 
ramente inútil meter con apresuramiento un bisturí en latráquea, 
cuando el niño está inconsciente y lívido. Si no debe tenerse una 
prisa innecesaria al practicarla operación, porqué no aliviar el 
dolor dando el cloroformo?" 

La lectura de las numerosas opiniones sobre este asunto no 
me ha suministrado ideas que se diferencien esencialmente de las 
citadas; la mayoría délos autores se espresa en favor del uso de 
un anestésico. La emesis que por lo común sigue á la administra- 
ción de un anestésico, — á no ser, como en un caso que yo he lei- 

(i) Holmes, Surgical yreatment of Childrén's Diseases. Phila, 1869, 

P'3i9. 

. (2) Sydenham Society Year-book, 1863, p. 277, de Arch. der Heilk., II. 

(3) Loe, cit. 

(4) Tracheotomy in the Treatment of Croup and Diphtkeria; Liverpool 
Med. and Surg. Rep., III. 1869, p. 14. 
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do, que las materias vomitadas entrasen en la tráquea, — se- 
ría ventajosa en el crup, promoviendo el desprendimiento de 
la membrana. Ciertamente el uso de las inhalaciones etéreas se 
ha indicado como un medio de espulsar la falsa membrana en el 
tratamiento medicinal del crup, y se han referido varios casos in- 
dudables de buen resultado, (1) y M. Passavant concibió una vez 
esperanzas de igual beneficio por el cloroformo. (2) Si, como in- 
dicó Boeckel, es necesario evitar el dolor que causa la incisión de 
la piel, puede ser conveniente anestesiar la linea de incisión tra- 
zando una línea con ácido fénico puro (3), como ha indicado para 
otras operaciones Bill, Cirujano del ejército de los Estados -Uni- 
dos. La anestesia local por congelación puede ser peligrosa, aun- 
que, quizá nó, porque el hielo se usa localmente ^4) en Europa 
en el tratamiento del crup. He sabido algunos casos de traqueo- 
tomia en adultos por otras afecciones, en los cuales se usó el 
hielo, pero no he oido decir que se haya empleado nunca en casos 
de crup (5). 



(i) Lmingstorij Amer, jíoum. Med. Sci., April 1867, P* 37^. 
(2) Arch. Phys. fíeilk,; N. O. Med, and Surg, Joum.; Amer, Med. Mon 
thly, 1857, p. 48. 

(3) Hoy pudiéramos producirlaanestesialocalconla cocaina. (N. del T.) 

(4) Niemeyer y otros. 

(5) No soy partidario del uso del cloroformo, ni de otro anestésico, para 
practicar la traqueo tomia. Sus ventajas se reducen, según los que lo han em- 
pleado, á las siguientes: calma despasmo de la glotis, y por consiguiente fa- 
cilita la respiración; mantiene al niño sosegado durante la operación, y por 
lo tanto facilita el trabajo del operador; evita el dolor que la incisión de la 
piel produce, y los gritos que lo revelan. Pero debemos tener presente que 
los primeros fenómenos determinados por el cloroformo son de excitación, y 
esta precisamente producida por la acción tópica del medicamento sobre la 
laringe y la tráquea; de aquí la sofocación que experimenta el paciente en 
cuanto empieza la inhalación. Como ya llevo dicho, siempre he practicado 
la traqueotomia en una época más ó menos avanzada del tercer período del 
crup, y mis enfermitos no me han opuesto gran resistencia; pero bien envuel- 
tos en una sábana han sido sujetados con facilidad, hasta por ayudantes inex- 
pertos, aquéllos que parecian más indóciles. Como el único tiempo doloroso 

• de la traqueotomia es el del corte de la piel, y éste se verifica en un instante, 
creo que la cuestión del dolor no debe preocupar al médico. En cambio, hay 
que pensar no sólo en los fenómenos irritativos del principio de la clorofor- 
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Los Métodos Operatorios. — Dos principales métodos operato- 
rios se emplean. El método mejor, más seguro y más usual exige 
una disección cuidadosa desde la piel hasta la tráquea. El otro 
método consiste en la transfixión de las partes y en el corte de 
los tejidos que cubren la tráquea y de ésta con un sólo golpe de 
bisturí — puntura é incisión — ó con un instrumento parecido al 
trocar, el traqueotomo (1), — puntura. 

Chassaignac fija la tráquea con un ten aculo acanalado intro- 
ducido directamente por debajo del cartílago cricoides, y después 
penetra en la tráquea punzando perpendicularmente, á lo largo 
de la ranura, por la piel y los tegidos subyacentes. (2) Isambert 
operó de esta manera con éxito feliz en un niño de diez y seis 
meses, y dijo que en su opinión este era el método preferible para 
operar á los niños muy pequeños. (3) Después de leer su obser- 
vación fué fuertemente censurado su trabajo, á causa de esta aser- 
ción, por varios oyentes; entre ellos M. Peter, el cual dijo (4) que 
él habia presenciado una operación de esta clase, practicada con 
una rapidez brillante; pero que el esófago había sido cortado, 
y que en él se había introducido la Ránula; muriendo afixiado el 
enfermo en el acto. Esto no debió intimidar á Isambert, porque 
volvió á operar de esta manera en otro caso feliz de veinte y dos 
meses (5). 



mización, sino también en los sedativos del último período; hay que temer 
no sólo, lo que dice el doctor Solis-Cohen, que el vómito provocado por el 
anestésico se introduzca en la tráquea, sino que la sangre penetre hasta los 
bronquios, y por la insensibilidad de la mucosa falte la tos necesaria para 
desembarazar las vías respiratorias. No sirviendo la anestesia local más que 
para calmar el dolor, y siendo éste ligero y corto, bien podemos prescindir 
de ella; pero no encuentro inconveniente alguno en la congelación ó en el 
uso de la cocaina, aunque á la administración hipodérmica de ésta han se- 
guido algunos malos resultados. (N. del T.) 

(i) Muchas clases de traqueo tomos se han inventado. Los que deseen 
conocerlas pueden leer á Kühn (op. cit.) 

(2) fVeUs, Mcd. Times and Gaz., Feb. 28, 1857, p. 209. 

(3) Bull. et Mem.Soc. méd. des hbp., París, 1867. p. 183. 

(4) Ibid., p. 193. 

(5) Gaz, hebd., May 29, 1868, p. 348, 



El Profesor Trousseau dijo que Lenoir (1) y Millard (2) lla- 
man juiciosamente la atención hacia el peligro que se corre, al 
fijar la laringe, de impedir los movimientos relacionados con el 
ejercicio de una función ya muy alterada, esponióndose asi á pre- 
cipitar la asfixia y la muerte. 

El Doctor Marsh aseguraba (3) que él habia sabido "de tres 
casos en que la cánula no se pudo colocar en la tráquea. En uno, 
cayó en un culo de saco en el tegido celular delante de la tráquea; 
en otro^iué también empujada por delante de la tráquea hacia el 
mediastino; y en el tercero se deslizó por el lado de la tráquea." 

El Doctor Tomás Green, en un artículo sobre los accidentes 
durante las operaciones (4), menciona un caso en que se habia 
hecho la traqueotomia por un hábil ciriyano, en un niño con crup; 
pero no hubo alivio, y el niño murió. No se había entrado en la 
tráquea; la cánula estaba por delante de aquélla y comprimía sus 
anillos. El plan seguido había sido introducir de golpe una lance- 
ta, al través de los tegidos hasta el* tubo aéreo; de aquí la falta 
de éxito. 

El Doctor Masshall Hall indicó que se podía practicar la operación en 
caso de urgencia, con un par de ligeras puntiagudas (5). «El tegumento, le- 
vantado horizontalmente con el pulgar y los dedos de la mano izquierda, se 
dividirá longitudinalmente con las tigeras; enseguida se introducirán estas 
con rapidez en la tráquea á una profundidad adecuada y abiertas horizon- 
talmente en la estensión debida; después se vuelven las tigeras, mantenién. 
dolas en su sitio, y abiertas en la dirección longitudinal; el operador ha hecho 
de este modo, casi en un momento, una abertura por la cual el enfermo pue- 
de respirar hasta que se obtienen otros medios. La vida ó la muerte depende 
entretanto de la ñrmeza con que se sostiene el instrumento.» 

No hay necesidad de apresurar lo operación, escepto en un 
caso de urgencia, que no admite elección. En la mayoría de los 
casos hay tiempo sobrado para proceder lenta y cuidadosamente. 
Quince minutos más ó menos, que son la mayor diferencia que se 



(i) De la Bronchotomk^ 7%^j^, Paris, 1841. 

(2) Op. cit. 

(3) St. Bartholomesw^s Hosp, Reports, 1867. 

(4) Bnt, Med. Journ,, Dec. 17, 1870, p. 649. 

(5) Lancet, April, 11 1867; Tanner on Diseases of Jnfancy and Childbood^ 
Phila., 1866, p. 343. 
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puede conceder entre una operación precipitada y otra circuns- 
pecta, pueden emplearse en una traqueotomia, cuando el paciente 
tiene una hora ó dos de vida sin ella. Además de esto, una hemo- 
rragia accidental producida en una operación de un miuuto, pue- 
de exigir más minutos para cohibirla que los que se hubieran ne- 
cesitado para hacer una operación con más cuidado. El Profesor 
Trousseau, en todos sus artículos, condenó altamente la prisa y 
hablando sobre este punto durante la famosa discusión á que ya 
hemos aludido, dijo estas palabras: "Cierto cirujano (nombrándo- 
le) me ha reprochado que yo opero como módico y no como ciruja- 
no. Bien, él tuvo oportunidad, en una ocasión, de operar como ci- 
rujano, y con un corte de su bisturí dividió el esófago al mismo 
tiempo que la tráquea. Algún tiempo después perdió otro enfer- 
mo por hemorragia durante su brillante operación. Desde enton- 
ces Mr ha operado más como médico; y pasado algún 

tiempo él será un traqueotomista muy bueno." (1) 



(i) Si meditamos desapasionadamente sóbrelas afirmaciones de los auto- 
res acerca de la bondad y de los peligros de tal ó cual método operatorio, 
pronto nos convenceremos de que, movidos todos por el amor de la verdad, 
cada cual ensalza las ventajas del método á que se ha acostumbrado, atribu- 
yendo á este lo que es propio de la destreza adquirida por el operador. Yo 
recuerdo haber oido decir al Profesor Caselli que con su traqueotomo se 
operaba con facilidad, prontitud y seguridad; y en cambio Massei refiere que 
una vez que usó el traqueotomo de Ceccarelli tuvo que abandonarlo para 
concluir la operación con el bisturí. Muchos se asombran de que haya quien 
use el termo-cauterio en la traqueotomia, y el cirujano de los hospitales de 
Estraburgo J. Boekel lo declara superior á todo otro medio, y publica los 
brillantes resultados obtenidos por él en el crup con la termo-traqueotomia. £1 
Profesor Trousseau se vanagloriaba de no haber perdido enfermo alguno ope- 
rando y haciéndolo lentamente por disección; y el cirujano del Hospital de 
Niños de París, Mr. Saint-Germain, asegura que no se le ha muerto durante 
la operación un solo enfermo de 309, á quienes él traqueotomizó por su pro- 
ceder rápido. Sin embargo, la mayoría de los operadores conviene en que el 
método por disección es más seguro y menos expuesto á graves accidentes. 
Si yo me viese obligado á dar mi opinión en esta materia, diría: que en los 
niños menores de siete años tiene más ventajas que inconvenientes el método 
de Saint-Germain. Este consiste en sujetar la laringe, como si se fuese á 
enuclearla, con los dedos pulgar y medio de la mano izquierda, y señalando 
con el índice el sitio en donde se forma una depresión transversal, correspon. 
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La cohibición de la hemorragia. — Se ha sentado como regla 
por algunos cirujanos, que toda hemorragia por división de vasos 
durante las incisiones preliminares debe ser dominada antes de 
abrir el conducto del aire. En cambio, afirman muchos operadores 
que no hay razón para temer que la sangre penetre en las vias 
aéreas durante la operación ni inmediatamente después de ella;< 
porque tan pronto como se abre la tráquea, de manera que la res- 
piración se establezca con toda libertad, la circulación venosa vuel- 
ve á. seguir su curso ordinario, y la sangre de las turgentes 
venas del cuello pasa libremente á las venas del tórax, y ensegui- 
da cesa la hemorragia. No hay duda de que así sucede ordinaria- 
mente; pero también es verdad, que en la primera inspiración por 
la abertura artificial puede entrar tanta sangre en la tráquea que 

diente al espacio intercrico-tiroideo introducir perpendicularmente en este 
punto un bisturí, cuidando de que la longitud de la hoja del instrumento no 
esceda de doce á trece milímetros para no herir la pared posterior de la la- 
ringe. Un silbido revela que se ha penetrado en el tubo aéreo, y entonces 
con mano ñrme se cortan el cricoides y los dos primeros anillos de la tráquea, 
y deprimiendo el mango del cuchillo se procura seccionar en una estensión 
conveniente los tegidos que cubren la tráquea. Esto es lo que no he podido 
conseguir varias veces, y á esta contrariedad ha sido debida la dificultad en 
la introducción de la cánula; grave inconveniente que para mí tiene este mé- 
todo, el cual por lo demás he encontrado facilísimo hasta en niños de dos 
años. El método lento y por disección me parece el mejor en los niños de 
siete á diez años y el único que debe seguirse en los mayores de esta edad, 
pues esponiendo los tegidos podemos dar los cortes á conciencia, y en algu- 
nas ocasiones evitar la herida de las venas. No rechazo en absoluto el termo- 
cauterio, pues no solo permite en ciertos casos operar sin hemorragia, sino 
también se opone á la autoinfección por herida, puesto que deja su superficie 
cubierta de una escara impermeable. Pero al rojo hemostático el termo-cau- 
terio no puede ser considerado como instrumento de filo, y la operación es 
larga y fastidiosa; quemando los tegidos los hace indistintos; siendo los vasos 
venosos gruesos no es suficiente para impedir la hemorragia; y desprendién- 
dose la escara, por las maniobras de extracción é introducción de la cánula 
y de limpieza de la herida, antes de la granulación de ésta, tampoco es efi- 
caz para oponerse á la absorción del veneno diftérico. En suma, prefiero el 
método de Saint-Germain en los niños menores de siete años, y el de Trous- 
seau en los mayores, usando en estos el termo-cauterio al rojo cereza para 
cortar los vasos y el istmo de la glándula tiroides, cuando no los pueda des- 
viar. (N. del T.) 

8 



58 

produzca la asfixia completa, antes de que las venas se desingur- 
giten por la libre respiración. En algunos casos también cesa ésta 
por algunos momentos después de la primera inspiración, como si 
los pulmones necesitasen un tiempo m&s largo del natural para 
consumir la gran cantidad de oxígeno que de golpe ha penetrado 
en ellos. Una hemorragia, que seria insignificante en el estado de 
salud, como en muchas operaciones para la extracción de cuerpos 
extraños, pudiera ser fatal en estos casos, por la grave disnea que 
ya existe en ellos. Además una profunda inspiración puede lle- 
var la sangre hasta la superficie respiratoria del mismo tegido 
pulmonar^ y producir la sofocación sin ocluir el trayecto bronquial. 
Por lo tanto, si la urgencia no obliga k proceder de otra manera, 
lo mejor es seguir el consejo de los que recomiendan esperar has- 
ta que la hemorragia haya cesado, ya exponte neamentQ, ya por 
medios artificiales, antes de hacer la incisión traqueal. La sangre, 
que sale de los vasos pequeños, puede ser detenida comprímiéa- 
dolos durante algunos momentos entre las ramas de la pinza, y es 
conveniente asegurar con las pinzas de ligar todo vaso que infun- 
da temor de hemorragia cuando se corte, pues al separar las pin- 
zas ya no correrá la sangre. Si ésta entra en gran cantidad en las 
vías aéreas, se introducirá 'en la tráquea un catéter elástico, y se 
chupará la sangre. El Profesor Heuter da gran importancia á es- 
te empleo del catéter, que considera uno de los más indispensa- 
bles instrumentos de la caja de traqueotomia; y no cree que la 
boca pueda ser reemplazada por ninguno de los aparatos de suc- 
ción que se han inventado. También el Profesor Roser dice que 
siempre debe llevarse un catéter elástico en la caja de traqueo- 
tomia. 

Mr. Arturo Durham (1) de Londres, llama la atención hacia 
el hecho de que la hemorragia sucede más comunmente en la obs- 
trucción repentina que en la asfixia que crece paulatinamente, y 
que en cuatro traqueotomias que él practicó (aunque no por crup), 
sus pacientes hubieran muerto si él hubiera esperado que la he- 
morragia cesase antes de abrir la tráquea. Dice asi: "Hasta que 
se introduce la cánula de seguro una gran cantidad de sangre, y 
relativamente muy poco aire, penetrará en cada esfuerzo inspira- 



(i) The practiHoner^ 1869, p. 217. 
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torio por la abertura hecha en la tráquea; pero cuando el tubo es- 
tá ya colocado, el aire pasa libremente por ól, y la sangre que ha- 
bía entrado ya es expulsada pronto por los violentos esfuerzos es- 
piratorios que siguen;y poca ó ninguna sangre es arrastrada al in- 
terior, porque el aire entra más fácilmente, y con rapidez llena los 
pulmones que se despliegan; y también porque, durante la inspi- 
ración, los bordes de la herida traqueal y los otros tegidos dividi- 
dos se adaptan al tubo y entre sí por la presión atmosférica." 
"Debe insistirse mucho, para que no se olvide un solo momento, 
en que hay mucho mayor peligro de que la muerte ocurra por 
falta de aire que por sobra de sangre en los pulmones." 

El Profesor Heuter dice que él ha practicado diez crico-tra- 
queotomias (que es la operación que él recomienda en el crup) 
una tras otra sin necesidad de ligar vaso alguno; acostumbrando 
siempre á no abrir el conducto aéreo hasta que ha cesado la he- 
morragia. 

El Profesor Roser (1) considera una regla de importancia no 
incindir la tráquea antes de cohibir toda hemorragia. Después de 
tener mucha experiencia en la operación, y con ayudantes muy 
prácticos, había tenido la desgracia él mismo de ver morir repen- 
tinamente un niño por la introducción de la sangre en la tráquea, 
á consecuencia de haberse arrancado accidentalmente una liga- 
dura de la vena yugular media. El se cree obligado á oponer su 
más viva solicitud al descuido con que la mayor parte de los au- 
tores trata este asunto. El ha tenido noticia de muchos casos en 
que los niños perecieron en la mesa operatoria de esta manera; y 
se ha convencido, experimentando en conejos, del verdadero pe- 
ligro que se origina de la pronta coagulación de la sangre en las 
ramificaciones bronquiales. 

Algunos operadores temen tanto la hemorragia, que han ideado abrir la 
tráquea por cauterización. Ktihn dice (2) que la idea fué indicada por Le 
Cíqtc (tnldiRevue méd,,Y, 185 1), y que Dujardin abrióla tráquea sin he- 
morragia de este modo, en un caso de edema de la laringe, usando, durante 
dos días, una pasta caustica. Este método sería demasiado lento en el crup ó 
en cualquier otro caso de urgencia, aunque no fuera susceptible de ninguna 
otra objeción. £1 caso de edema de la laringe de Dujardin fué sin duda muy 



(i) Loe cit. 

(2) Op. cit., p. 150. 
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poco intenso, ó el derrame se contuvo por la contra-irritación. Amussat, en 
1870, usó el gal vano-cauterio en un caso de cuerpo extrafio (i.) También lo 
usaron Verneuil, (2) Voltolini (3) y otros. El Profesor Bardeleben creía que 
el gal vano-cauterio debía obrar bien (4) Rause y Mu ron propusieron el cau- 
terio actual; (5) Chaissaignac el extrangulador; (6) y Guérin la traqueotomia 
subcutánea (7.) 

Trendelemburg inventó una cánula revestida con un obtura- 
dor tubular de goma, la cual puede ser muy útil, en caso de gra- 
ve hemorragia, para impedir que la sangre penetre en la tráquea. 
Se ha usado con este fin en traqueotomias para otra clase de afec- 
ciones. (8) 

La incisión de la Tráquea. — La operación que con mayor fre- 
cuencia se practica es la incisión vertical de la tráquea en una ex- 
tensión que comprende dos ó más de sus anillos. Algunos ciruja- 
nos la cortan lo más alto posible, otros lo más bajo que pueden; 
algunos dividen el cartílago cricoides; otros el cartílago cricoides 
y uno ó dos anillos de la tráquea; éstos excinden una parte de la 
pared anterior de la tráquea, siendo la incisión elíptica, oval, rec- 
tangular ó romboidea; aquellos excinden la pared anterior del 



(i) Lancet, May. 18, 1872, p. 688; Bull. de Thirap, 1872, p. 472. 

(2) Bull. deí-Acad., 2 eme ser., I., 1872, p. 299; Bull. de Thérap, 1872, 
p. 472. 

(3) Berlín. Klin. Woch.^ 1872, IX. 41. Véase también, Arch, Gén^ June, 

1872, p. 734-6; GürWs Jahresbevichtfnr 1863-1865 in Axoh. für Klin. Chir,, 
1867. pp. 559-566. 

(4) Lehrb. der Chir,, 1872. III. p. 496. 

(5) Caz. M¿d., 1873, 48. Traducido en Fhilad. Méd. Times ^ Oct. 25, 

1873, P. 54. 

(6) Medical Times and Gaz., May 25, 1 872, p. 604. 

(7) Ibid. 

(8) La conducta más prudente que el operador puede seguir en los ca- 
sos de hemorragia es la que aconseja el Doctor Solis-Cohen: no abrir la trá- 
quea hasta contener la sangre, cuando la necesidad no lo exige imperiosa- 
mente. Pero si la asfixia es inminente, no hay que detenerse, incíndase el 
conducto aéreo y coloqúese la cánula, que la hemorragia se detendrá por sí 
sola en cuanto se restablezca la respiración. Las traqueotomias en un solo 
tiempo, como la practica Saint-Germain, prueban que en el temor de la he- 
morragia tiene mucha parte la imaginación. En las sustancias cáusticas no po- 
demos pensar para los casos de crup, ni las encuentro apropósito para otros 
padecimientos que exigir puedan la traqueotomia. El galvano y el termo- 
cauterio son buenos instrumentos para cortar sin que den sangre los vasos 
venosos, cuando no tienen mucho calibre, pero los rechazo para abrir la trá- 
quea. La cánula de Treudelenburg no es instrumento de fácil introducción, 
y por consiguiente no la aconsejo en el crup. (N. del T.) 
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cartílago cricoides, respetando ó no su pericondrio. La división ó 
excisión de la membrana crico-tiroidea rara vez se practica en ca- 
sos de crup. La mayoría de los operadores introduce un tubo rí- 
gido y curvo ó cánula de cierta clase en la tráquea, cuando se ha 
practicado la incisión ó la excisión. Otros prescinden de todo tu- 
bo, y, si no han excindido una porción de la tráquea, recurren á 
alguna otra invención, como los ganchos ó ligaduras, para mante- 
ner separados los bordes de la abertura artificial. 

La recomendación de escindir un pedazo de la tráquea se atribuye á 
Mr. Lawrence (ó Laurence), de Londres. R. Carmichael, de Dublin, practicó 
satisfactoriamente esta operación en adultos, en 1820 ¡i) y en 1823; (2) en el 
último caso separó con las tigeras un pedazo romboidal que comprendía dos 
anillos y tres interespacios de la tráquea, y halló que para este fin eran un 
instrumento mejor que el bisturí las finas tigeras que él usó. 

John Andree (3), de Londres, en 1872 juzgó necesario no usar el tubo, y 
describió la operación con las siguientes palabras: 

«Acostado el uifio de espaldas^ y mantenido tan quieto como lo permitían 
los esfuerzos que por respirar hacía, comencé la operación por una incisión 
recta desde la glándula tiroides hacia el esternón, de pulgada y media de 
longitud. Descubrí después cuidadosamente la parte anterior de la tráquea 
sin ninguna hemorragia ni dificultad material, más que la originada por los 
esfuerzos del niño, y después hice una pequeña incisión transversal, ó más 
bien puntura, por la membrana que une el segundo y tercer cartílagos anu- 
lares, y enseguida una incisión semejante entre el cuarto y quinto anillos carti. 
laginosos; la respiración se alivió inmediatamente. Luego procedí á introducir 
una cánula de plata en la tráquea por uno de los orificios, según las reglas 
establecidas por los más distinguidos autores, y como yo mismo he enseñado 
en mis lecciones anatómicas. Instantáneamente se produjo una tos muy vio- 
lenta é incesante, hasta que se sacó el instrumento. Habiendo introducido 
una bugía hueca' se produjo el mismo efecto. Entonces me contenté con cu- 
rar la herida superficialmente, haciendo en el aposito una abertura correspon- 
diente á los orificios de la tráquea, y cubriendo la herida con un pedazo de 
gasa puesto sencillamente sobre el cuello.» 

Mr. Thos. Chevalier, (4) en su caso satisfactorio de 18 14, «descubrió la. 
tráquea inmediatamente debajo del cartílago cricoides,y dividió verticalmente 



(i) Trans. King's and Queen^s Coll: Phys. Ireland, 1820, p. 170. 

(2) Ibid., 1824, p. 311, con ilustración de la incisión. 

(3) Parre ^ Med-Chir Trans. ^lll. 1812, p. 336. 

(4) Op. cit., Med'C/iír.Trsins.f 1816, p. 152. 
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dos de los anillos cartilaginosos, cortando después transversalmente en su in- 
tersticio.» Al concluir su relación dice: 

€ También resultaría que la introducción de una cánula 6 tubo en la trá- 
quea después de la operación, para asegurar el paso del aire, no es tan indis- 
pensable como se ha supuesto ordinariamente, y hasta puede omitirse con 
rentaja, porque la presencia de un cuerpo extrafio puede irritar la membrana 
interna, aumentando así la secreción mucosa, cuya acumulación es el princi- 
pal peligro que debe evitarse. En el caso que he referido, no necesité el tubo, 
aunque estoy seguro de que poco ó ningún aire penetraba por la herida.» 

Este enfermo era un nifio, de siete afios, que había expulsado la falsa 
membrana. La incisión crucial en la pared traqueal permitió la expulsión de 
los productos exudados; mientras la respiración se efectuaba principalmente 
por las vías naturales. 

El Profesor Panwast, de esta ciudad, practicó tres traqueotomias por el 
Dr. J. Fr. Meigs en 1848, (i) en todas escindió una porción elíptica de la 
pared anterior de la tráquea, para prescindir del tubo; y dos de los tres cura- 
ron, teniendo uno de los pacientes nueve meses. 

El Dr. Marshall Hall, en una lección sobre el laringismo y la traqueoto- 
mia dada ante la clase en el Hospital de Pensilvaníá de esta ciudad, en Abril 
de 1853, (2) exhibió un dilatador compresible de alambre, que presentaba co- 
mo sustituto de la cánula, y al que denominó traqueotono, ó estensor de la 
tráquea, porque proponía después de incindir la piel, perforar simplemente 
la tráquea con un instrumento piyitiagudo, introducir el traqueotono com- 
primido, y dejar que estirase los tegidos al dilatarse. Aseguraba que los te- 
gidos cederían bastante al estiramiento. Este instrumento no fué muy usado, 
y generalmente se cree que es arriesgado, porque el alambre puede cortar los 
tegidos y herir los vasos. En una discusión sobre un artículo acerca de la tra- 
queotomía en la difteria, del Dr. George Buchanan, de Glasgow, el Dr. Da- 
vey dijo que tenía conocimiento de dos muertes dependientes del uso 
del traqueotono de Marshall Hall, (3) y el Dr. Arthur Durham, en su 
muy excelente obra sobre Traqueotomia, alude (4) á un caso fatal referido 
en elTt/iT^iVa/ T/W^de 1859, y lodesigna como «claramente debido al uso 
de un instrumento, cuya mención es su condenación.» Al sacar el instrumen- 
to, se cortó un vaso, y se produjo una hemorragia fatal. 

En un caso operado por el D. Henry J, Bigelow, de Mass. (5) cortó un 



(i) Atn, Jaum, Med, Sci,, April, 1849, P» 307» 

(2) Reportedin Am, Joum. Med. 5«., July, 1853, p. 55. 

(3) St Andrew^s Medical Graduates, Assoeiation Trans.^ 1867,- '^^' 7ourn, 
Med, Sci. April, i869,p. 483. 

(4) Prcutitioner^ 1869, p. 217. 

(5) Am. Journ. Med. Sci., July, 1 853, p. 81 . 
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pedazo de la tráquea al tercer día después déla operación, porque el tubo im- 
pedia mecánicamente la expulsión de la falsa membrana; y al día siguiente 
introdujo dos piezas de alambre templado para que obrasen como dilatado- 
res; y se usaron para mantener la herida abierta hasta que el nifio murió el 
día doce, de neumonía y debilidad. 

Dieffenbach extrajo con un escalpelo un pedazo cuadrado; y Blasinus, en 
un nifio de cuatro afios, una tira de tres líneas de largo por dos de ancho. 

Dumreicher propuso un dilatador modelado en el dilatador de los párpa- 
dos de Snowden. Linhart dice (i) que no se tolera, y recomienda una banda 
elástica con dos ganchos metálicos para mantener separados los labios de la 
incisión. Heuter dice (2) que el dilatador de Dumreicher producirá la necro- 
sis si se usa durante mucho tiempo. 

£1 Profesor Brainerd, de Chicago, (3) para evitar el uso de la cánula, hace 
una incisión valvular ó á colgajo en la tráquea de la manera siguiente: «Ha- 
biendo denudado la tráquea, introduce una pequefia aguja, de sutura enhe- 
brada, por debajo de dos de sus anillos. Saca la aguja, y, tirando suave- 
mente del hilo, hace una incisión semicircular en un lado como para formar 
una valva, realmente abierta porque se tira del hilo. La abertura así formada 
se puede mantener libre ó dejarla que se cierre á voluntad.» Es evidente que 
cuando el colgajo se abandona á sí mismo, sucede algo semejante á lo que 
pasa después de la incisión crucial de Chevalier. Brainerd dice además que 
«en la traqueotomia para el crup, la permanencia prolongada del tubo se ha 
considerado, por los más eminentes cirujanos, como una causa de las pulmo- 
nías que con tanta frecuencia ocasionan la muerte.» 

Guillon propone (4) una especie de ojete de marñl flexible, ó de plomo, 
para impedir la irritación y otras malas consecuencias de la cánula. 

Nelaton (5) desprendía el pericondrio del cartílago cricoides, lo remanga* 
ba sobre la membrana crico-tiroidea, y después cortaba una porción del car- 
tílago. Esto no sería necesario en los casos de crup, empleando el tubo, por- 
que el cartílago cricoides en los nifios permite la entrada fácil de la cánula. 

Levis, de Filadelíia, no usó tubo en su caso feliz. (6) 



(i) Compendium der Ckirurgie^ Operationslehre Wien, 1856, p. 49. Heuter, 
op. cit. 

(2) Op. Cit. 

(3) Chicago Med, Journ., March, 1859; Am, Joum, Med, Sci,^ July, 
1859, p. 291. 

(4) Réflexións sur l'operatión de la trachéotomie dans le cas de croup. 
Modifícatión á apporter au procede ordinaire. Bull. gen, dt thérap,, Sept. 
1869, p. 267-272. 

(5) Panas; Gaz des hop.y 1871, No. 117. 

(6) Comunicación verbal. 
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Las objeciones hechas contra la supresión de la cánula son que la hin- 
chazón de las partes blandas es por lo común tan grande que impide la libre 
entrada del aire por la abertura artificial; que los movimientos de la tráquea 
pueden hacer perder el paralelismo entre la abertura de este conducto y la 
herida superficial, á no ser que esta última sea muy grande; y que la forma- 
ción de las granulaciones puede hacerse con tanta rapidez que cierre la heri- 
da traqueal antes de que la oclusión de la laringe haya desaparecido por el 
curso favorable de la enfermedad. Cuando una abertura artificial tiene que 
mantenerse por algunos días, el uso de la cánula parece indispensable. 

Los tubos que ordinariamente se emplean son de plata; pero algunos ci- 
rujanos prefieren los de caoutchouc endurecido. Quizá el uso de un tubo de 
plomo durante los primeros días, ó hasta que el trayecto fistuloso se haya 
puesto rígido, puede presentar menos inconvenientes para las partes que el 
caoutchouc endurecido ó la plata. 

£1 Profesor Roser (i), en cuanto se ha concluido la primera expectoración 
después de la abertura de la tráquea, pasa un hilo por cada borde de la heri- 
da traqueal; no lo anuda sino lo tuerce un poco, y después lo asegura en ca- 
da lado con tiras de emplasto aglutinante. De esta manera el operador obra 
como quiere sobre la tráquea, y puede prontamente dilatar la herida; circuns- 
tancia que facilita mucho la introducción ó el cambio de la cánula. Sostiene 
los hilos durante tres ó cuatro días, y no ha visto que produzcan ningún mal 

efecto en unos cuarenta casos. 

• 

El Profesor Troasseau recomienda que la incisión se haga en 
la tráquea, y que el cartílago cricoides y la membrana crico-tiroi- 
dea sean respetados; arguyendo que, si, como á veces sucede, la 
cánula tiene que permanecer varias semanas en la herida, produ- 
cirá la necrosis parcial del cartílago. 

El Profesor Heuter, de Greifswald, (2) recomienda eficazmen- 
te la división del cartílago cricoides, de abajo arriba, — pero respe- 
tando el ligamento conoideo, — como la operación más segura en 
los niños; aconsejando la división posterior de uno ó dos anillos 
traqueales, en caso de que la abertura sea insuficiente. Sus argu- 
mentos son que este sitio está más Hbre que ningún otro de toda 
complicación anatómica anómala; y que permite la extracción di- 
recta de la falsa membrana de la glotis. Muchas veces ha practi- 
cado esta operación, y nunca ha encontrado malos resultados por 
la división de este cartílago. Diez traqueotomias sucesivas prac" 

(i) Op. cit., p. 277. 
(2) Op. Cit. 
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tico sin tener queligarun solo vaso, y su práctica es no abrir el 
conducto aéreo hasta que la hemorragia ha cesado. 

El momento de hacer la incisión es muy importante. El méto- 
do usual es penetrar en la tráquea con la punta del bisturí, y des- 
pués cortar hacia arriba ó hacia abajo, según el caso, ó dejar el bis- 
turí puntiagudo y completar la incisión con uno botonado. Al pe- 
netrar en la tráquea hay que tener cuidado de no emplear una 
fuerza excesiva de modo que se hiera la pared posterior, ó se haga 
una contra abertura en el esófagfo. Trousseau y otros han mencio- 
nado ya más de un caso de esta clase; y muchos autores indican 
la posibilidad del accidente. (1) Una sofocación repentina puede 
producirse, coa muerte inmediata, por el flujo de sangre en los 
bronquios. Varios casos de esta clase se mencionan por Kühn (2) 
de las observaciones de Trousseau y de otros. Cuando se teme 
este peligro, se acostumbra sentar al niño, en cuanto se hace la 
incisión, impidiendo asi el deslizamiento de la sangre hacia la 
tráquea; y si esto no basta, se coloca un dedo sobre la herida. La 
hemorragia en la tráquea puede ocurrir también, aunque en mu- 
cha menor cantidad, por vascularidad de la membrana mucosa 
dividida; ó si la membrana crico-tiroidea es incindida, hecho raro 
en los casos de crup, por división de una arteria que por ella co- 
rre. El Profesor Billroth perdió un caso (3) al intentar dilatar la 
herida algunas horas después de la operación, para volver á colo- 
car la cánula; aunque el corte que él hizo fué excesivamente pe- 
queño. 

Otra complicación desagradable puede tener lugar, en casoH 
en que la falsa membrana se presenta por delante del bisturí, em- 
pujándola éste contra la pared posterior de la tráquea. Henter (4) 
dice que él ha tenido noticia de varios casos en que la falsa mem- 
brana existía sobre la superficie anterior del cartílago crícóides 



(i) Kühn, op. cit.^ p. 149 cita casos de esta clase de Barthez; uno taní' 
bien deBacher, en que no se dice claramente si uoa comunicación entre la 
tráquea y el esófago, encontrada después déla muerte, se hizo ó no durante la 
operación. Glas [^Upsula lák fór. forhande, Bd. V. p. 37; Virehon/i Jahrei, 
nud. Wiss.f 1870, Bd. ii. p. 369^ deicribe una traqueotomia en que la trá- 
quea fué atravesada y completamenie cortada, 

(2) Op. cit., p. 151. 

(3) Arch. Klin, C/i¿r.,iS6g, p. 192. 

(4) Op. cÜ., p. 46. 
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y de la tráqaea, siendo desprendida, y no penetrada por la pnnta 
del bisturí, éste la llevó por delante, ocluyó el conducto, y de es- 
te modo produjo una sofocación inminente. Por lo regular, dice él, 
la respiración forzada del paroxismo sofocativo desgarrará la 
membrana desprendida y la expulsará; pero él nunca ha esperado 
á que esto suceda, porque puede no efectuarse en los niños mori- 
bundos, y asi ha introducido un catéter elástico rompiendo la 
menibrana desprendida, y soplando por él para escitar la tos ó 
para dar aire. Trousseau recuerda (1) un caso muy instructivo, en 
que rota la falsa membrana al introducir la cánula, fué arrastrada 
por el instrumento al interior de la tráquea, é impidió completa- 
mente el paso del aire. 

Un caso fatal de esta clase ocurrió en la práctica del Dr. Ja- 
cobi, de New- York, (2) y él lo refiere en su admirable articulo del 
Crup, en que, como gráficamente dice, "el niño fué extrangulado 
al intentar salvarle la vida.^' 

El descenso de la membrana desprendida á los bronquios es 
otra causa de peligro. Heuter (3) dice que no debe despreciarse. 
Por regla general, la punta del cuchillo perfora y corta por la mi- 
tad la ialsa membrana; y sus grandes fragmentos pueden des- 
prenderse bastante, para llegar á la bifurcación, ya por su peso, 
ya por la fuerza de la corriente inspiratoria. £1 ha visto algunos 
casos semejantes al operar, y siempre los ha dominado con la as- 
piración por el catéter. Croe que muchos casos de muerte por so- 
focación acaecidos á otros autores fueron debidos á esta causa. 

Como otros autores no so han fijado mucho sobre este punto, 
es natural preguntar si el método de Heuter de incindir el cartí- 
lago cricoides no es más apropósito para que el bisturí tropiece 
con la falsa membrana, en muchas ocasiones, que si la incisión se 
hubiese practicado algo más abajo? 

Continuando el estudio do ohIo tema, Heuter llama la atención 
sóbrelos peligros do confundir la asfixia producida por la obs- 
trucción de las vías aéreas con n^ombrana ó sangre, con la apnea 
que á veces sobroviono inmodiatamonto después de abrir la trá- 



(i) Op. cit^ p. 6o |. a. 

(2) Op, cU,, p. 6oi.a. 

(3) Am. Jaurn. Ohtet, l868, pftg. SO. 
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qaea. Cuando la comente de aire se precipita libremente en los 
pulmones de un niño que se ahoga, la respiración se suspende á 
ocasiones por un momento. Esto asusta al operador que lo presen- 
cia por vez primera; pero no tiene peligro, y él pronto aprende k 
distinguir la apnea de la asfixia. 

Heuter recomienda mucho en toda operación para el crup 
membranoso, que, inmediatamente después de abrir la tráquea, 
se introduzca un catéter (desde el núm. 8 al 12) elástico hasta la 
bifurcación y se haga la succión, como primeramente recomendó 
Roax. De este modo la membrana y la saugre entran por las aber- 
turas del catéter, y cuando éste es extraído, salen con él las cau- 
sas de la obstrucción. Hasta la simple entrada y salida del catéter 
ocasionarán la expulsión de algún pedazo de membrana, y tam- 
bién de algo de sangre; y como hay algún peligro personal en la 
aspiración, esto puede bastar en los casos ligeros. Pero cuando la 
respiración no se verifica con libertad despuós de hecha la aber- 
tura, ó la asfixia sobreviene, la aspiración os necesaria, porque 
todo indica una obstrucción inferior, para cuyo pronto alivio na- 
da hay tan útil. El dice que pronto aprende uno á recibir los con- 
tenidos del catéter en la boca. Una bolita de cristal adherida al 
catéter puede servir para que en ella se depositen las sustancias 
nocivas. El ha ensayado la succión con una geringa, y con la pe- 
lota de cao utchouc comprimida recomendada por Stromeyer, pero 
no le han satisfecho. La boca le permite apreciar la resistencia; y 
al uso valeroso de ella atribuye su buena fortuna de no haber per- 
dido nunca un solo enfermo en la mesa de operaciones. 

Si hubiera necesidad de practicar la respiración artificial 
Heuter recomienda de nuevo el uso del catéter para introducir el 
aire en los pulmones; mientras la expiración se efectúa compri- 
miendo con las manos sobre el hipocondrio, alternando en los 
movimientos, y guardando el ritmo de la respiración normal. El 
Profesor Roser (1) recomienda también que se tenga siempre un 
catéter elástico en la caja de traqueotomia; porque cree que nada 
promueve de una manera tan eficaz y tan inocente la expulsión de 
las falsas membranas, ni excita los movimientos respiratorios, co- 
mo el movimiento arriba y abajo de un catéter; necesitándose 



(i) qp. a/,, p. 277. 
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una irritación de esta clase especialmente cuando la asfixia ya se 
ha declarado. 

Hecha la incisión en la tráquea, sus bordes deben mantenerse 
separados con ganchos ó de otra maBera, para buscar la falsa 
membrana, como si se tratara de un caso de cuerpo extraño. Esta 
conducta es seguida. por muy pocos operadores, pues el mayor 
número, juzgando por sus publicaciones, introduce la cánula lo 
más pronto posible. La extracción de la membrana con las pinzas, 
aspirando por un catéter, ó excitando simplemente la tos antes de 
introducir la cánula, debe ser muy ventajosa; porque de otra ma- 
nera es imposible expulsar la membrana más que por el tubo, y 
en uno de los paroxismos de tos puede ocluirlo adosándose ó in- 
troduciéndose en él. Casos se recuerdan (1) en que grandes peda- 
zos de exudación membranosa traqueal y bronquial fueron extrai- 
dos por el orificio de la tráquea. Si esta queda libre de la falsa 
membrana que contenga en el momento de la operación, es fácil 
inferir, que con la mayor facilidad de la respiración, con la debi- 
da oxigenación de la sangre, y con el sueño raparador el estado 
general del organismo mejorará tanto que pasarán al menos mu- 
chas horas, antes que la exudación se acumule de nuevo en canti- 
dad suficiente para obstruir el conducto. 

Ordinariamente la falsa membrana se desprende pronto, y con 
frecuencia por los solos esfuerzos de la tos; sin embargo, en algu- 
nos casos está tan fuertemente adherida, que se requiere un es- 
fuerzo considerable para desprenderla. 

En uno de los casos operados por el Profesor Pancoast, la circunfe- 
rencia interior de la tráquea se encontró cubierta con una falsa membrana de 
mucha densidad y espesor. Era tan resistente que al intentar desprenderla 
por el lado de la laringe cogiéndola con las pinzas, la laringe fué llevada ha- 
cia abajo antes que la membrana se rompiese. (2) 



(i) Ya se ha aludido en estas páginas á uno de Moneret. 

(2) Si se piensa en que la abertura de la tráquea suele ser el momento 
de mayor compromiso, cuando se opera en el crup, habrá que convenir en 
que la simple incisión vertical de los dos ó tres primeros anillos, seguida de 
la dilatación de 1» abertura y de la pronta introducción de la cánula es el 
proceder menos expuesto á graves accidentes. No se puede olvidar: 1° que el 
nifío, para que sobresalga la tráquea, está colocado de una manera violenta 
que diñculta mucho la respiración; 2° que el medio mejor de contener la he- 
morragia, y de impedir la entrada de la sangre en el árbol aéreo, es la cánula 
que comprime los vasos abiertos y ocluye la herida traqueal; 3.® que por la 
cánula se espulsan ó se extraen falsas membranas, aunque sean tan enormes 



Lacúnula. — La cánula que ganoralmente se emplea hoy es 
mo la que representa el adjunto grabado, extraída por mí con las pinzas 



'W' 



de Meunier; 4." que por la cánula se puede introducir el catéter elástico para 
estimular la mucosa y provocar la tos, ó para insuflar aire, ó para aspirar san- 
gre. Sin embargo, si después de colocada la cánula, la respiración nnse resta- 
blece, ú no se verifica con libertad, apesar de todos nuestros esfuerios, liabrá 
que quitarla para desembarazare! conducto de las sustancias que lo obstru- 
yan. (N.delT.) 
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vna modificación del tubo doble inventado por Jorge Martin (1) 
por indicación de un amigo suyo en 1730. Trousseau mandó cons- 
truir el tubo interno un poco más largo que el externo, para que 
éste no se obture cuando aquél se extraiga ó se introduzca. La ex- 
tremidad superior del tubo externo debe estar suspendida con ar- 
ticulaciones movibles de una lámina perforada, por cuyas abertu- 
ras se pasan cintas ó tiras elásticas qae rodeando el cuello se anu- 
dan en la parte posterior. De este modo^ siguiendo el tubo los 
movimientos de la tráquea, no comprime en punto alguno la mem- 
brana mucosa; y en lo posible previene la ulceración de la tráquea; 
complicación seria que á veces aparece cuando se prolonga el uso 
de la cánula, y á veces á las 36 ó 48 horas. El calibre del tubo de- 
be ser el que permita la tráquea sin tocar sus paredes. Trousseau 
(2) creía que la cánula debía tener mayor calibre qae la glotis. 
Otros recomiendan que sea casi tan grande como el calibre del 
cartílago cricoides, que es mucho menor que el de la tráquea. Ha- 
biendo una escala gradual de tubos se puede elegir con exactitud 
el que conviene, cualquiera que sea la edad del niño; porque el 
empleo constante de cánulas del mismo tamaño no es conveniente 
en todos los casos, una cánula demasiado corta se saldrá de la 
tráquea, exponiendo al enfermo á asfixiarse en pocos momentos 
por la presión externa que determina, ün accidente de esta clase 
ocurrió tres veces en la práctica de Trousseau. (3) 

Para que la introducción y la extracción del tubo interno sea 
más fácil, las cánulas tienen la forma de un segmento de elipse ó 
de círculo, forma que expone á la pared anterior de la tráquea á 
ser herida por la extremidad inferior de la cánula; y para evitar 
esto el orificio interno está cortado á bisel de delante atrás. El 
Dr. Arturo Durham, de Londres, (4) ha inventado una cánula 
que cae en la tráquea en ángulo recto, y cuyo escudo puede ser 
movido á voluntad del operador. Así se evita el contacto con las 
paredes de la tráquea; pero en este caso el tubo interno tiene que 
ser articulado ó en forma de cola de alacrán, y como presenta 



(i) Philosophical TransacHons, 1736. 

(2) Op, cit, 

(3) Clin, med,^ n. p. 604 

(4) The Practitioner, 1869. 
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muchos puntos salientes, en los cuales se acumulan el moco, el 
pus, la sangre y otros productos, la extracción del tubo, que k ve- 
ces debe hacerse con frecuencia, puede resultar muy difícil, sino 
imposible. 

£1 Dr. Fuller, en un articulo (1) leido á la Eeal Sociedad Mé- 
dico-Quirúrgica de Londres, el 27 de Enero de 1857, recomenda- 
ba que los dos tubos tuviesen el mismo diámetro en toda su ex- 
tensión, y que el externo estuviese longitudinalmente dividido en 
dos ramas, aplanadas en su extremidad inferior para que se unie- 
sen con exactitud, y asi penetranen con facilidad en la tráquea; 
abriéndose las ramas á la manera de las de un speculum bivalvo, 
para permitir la introducción de un tubo interior de diámetro uni- 
forme por todas partes. Según el autor, esta disposición no sólo 
servía para mantener libre de mucosidadés el tubo interno, sino 
para impedir toda obstrucción grave de la respiración, pues si el 
tubo interno se ocluía de cualquier manera, y la extremidad de la 
cánula externa también se obturaba con el moco, la hendidura 
existente entre las ramas separadas serviría para el libre paso del 
aire en cuanto se sacase el tubo interno. Esta invención no ha si- 
do aprobada por muchos operadores. 

Posteriormente, sobre el mismo plan, Bourdillat, de París, (2) 
ha imaginado un tubo externo mejor construido, que ha resultado 
más eficaz; y que por lo común será de mucha utilidad para curar 
la herida de la traqueotomia, si se presenta alguna dificultad se- 
ria al volver á colocar la cánula ordinaria. 

La cánula se sujeta al cuello con cintas ó tiras elásticas uni- 
das á la lámina. 

Para protoger la superficie cutánea contra los materiales que 
se expulsan por la cánula, se coloca un pedazo de hule ó de guta- 
percha, en el cual se ha abierto un agujero para el paso de la cá- 
nula, y que debe prepararse antes de la introducción del tubo. 
Si se quiere, debajo de éste puede ponerse un trapo engrasado 
para que no se pegue á la piel. La herida se reúne solamente con 
tiras de aglutinante, dejando en la parte inferior espacio sufi- 
ciente para el desagüe. La experiencia ha demostrado que las su- 

(i) Med. Times andGaz., Feb. 7, 1857; Am, Joum, Med, Sci., Api. 1857 
p. 525. 

(2) (7^2. ^^¿., 1868, p. 154. 
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turas se toleran mal, y que los esfuerzos que sobre ellas se veri- 
ñcanen los paroxismos de tos hacen que los tegidos se desgarren. 
A veces sin aposito de ninguna clase se han curado bien algunos 
casos. 

La introducción del tubo se facilita manteniendo separados 
los bordes de la incisión traqueal con un tenáculo, unas pinzas, 
unos ganchos romos, ó con dilatadores especiales; y todavía más^ 
introduciendo pasageramente en el tubo un catéter de goma, un 
trocar especial romo, ó un pedazo de bugia de goma, de modo que 
forme una extremidad cónica resistente, y de este modo la manio- 
bra se ejecuta con mayor facilidad. El Dr. Guersant, que modificó 
el dilatador de Trousseau sustituyendo las ramas rectangulares 
con extremidades planas, y la abertura por presión sobre los man- 
gos, dice (1) que, según lo que resulta de su experiencia personal 
en más de trescientas traqueotomias por él practicadas, el mejor 
método es usar un dilatador, y la bujía elástica como conductor. 
Laborde modificó después este dilatador agregándole una tercera 
rama, pero, aunque el instrumento es muy admirable, Guersant y 
otros no creen que tiene ventajas especiales. Mr. John Couper (2) 
introduce en la tráquea un tubo flexible de gutta-percha, y sobre 
él desliza la cánula, cuando ha encontrado alguna dificultad para 

colocar esta. (3) 

(i) La chirurgU des Enfants, París, 1864-7, P- 42. 

(2) Londón Hosp. Rep.^ 1868/ BriL and For. Med-Chir, Rev., Julio 
1869, p. 41. 

(3) El dilatador de Trousseau ó el de Laborde facilitan mucho la intro- 
ducción de la cánula. La que inventó Krishaber es la que, en mi concepto' 
mejores servicios presta. Se compone de un tubo conductor, que sirve de cá- 
nula interna durante la operación; su extremidad inferior en forma de pico 
aplastado, cónico y casi cortante sobresale de la cánula externa, y en las par- 
tes laterales de este pico hay dos aberturas redondas ú ovales para el paso de 
la corriente aérea. Después de colocada la cánula se extrae el tubo conduc- 
tor, y se introduce la cánula interna ordinaria. El borde adelgazado del pico 
se insinúa tan fácilmente entre los labios de la herida traqueal, que muchas 
veces no se necesita emplear el dilatador, simplificándose así el manual ope- 
ratorio. Para proteger la herida y la superficie cutánea, pongo debajo del es- 
cudo de la cánula un pedazo grande y dob le de la tela protectora del aposito 
de Lister conteniendo en su interior otro pedazo algo menor, pero también 
doble, de gasa fenicada. De este modo ni los bordes del escudo lastiman la 
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La separación definitiva de la cáaúla, dé verifíeS por to cttntúñ 
en un periodo que varia desde cinco & nueve dias después de la 
operación. En algunas raras ocasiones puede quitarse definitiva- 
mente la cánula al fin del primer día; en otros casos pasan sema- 
nas y meses antes de que se pueda prescindir de ella. En los 18 
casos felices de Jacobi, (1) se quitó la cánula en las fechas si- 
guientes? 

£1 dia 17, en 2 casoÉ El diá 18, 6ü 1 caso 

u 
u 
u 

u 

u _ 

13 casos 

El uso prolongado de la cánula en cuatro de estos casos se de- 
bió á excrescencias polipoideas en los bordes de la herida tra- 
queal. 

En los casos de Steiner la cánula se quitó de una vez en los 
dias siguientes: 

El día 10, en 2 casos El día 3é. . . en 1 caso 

« « 17, " 1 " " " 35. . . " 1 « 

u u 20, " 3 " Al cabo de un año 

u u 21, " 2 « y tres meses. . . « 1 " 



u 


u 


20. 


« 1 


u 


u 


27, 


" 1 


u 


u 


29, 


" 1 


u 


u 


30, 


« 1 


u 


u 


35, 


" 2 



u 


" 42, 


u 


1 


u 


u 


« 44, 


tt 


1 


u 


u 


" 46, 


u 


1 


u 


u 


" 54, 


u 


1 


u 



" " 26, " 2 « ^ 

« « 28, " 4 « 18 casos. 

•* " 30, " 1 " 

Sanné (2) consigna las siguientes fechas de Separación defl^ 
nitiva de la cánula en 108 casos: 



herida, ni las mucosidades espulsadas por la cánula ofenden la piel, ni en Us 
superficie cruenta se forman costras, ni á las partes subyacentes se adhieren 
las compresas. Para poder sin extraer la cánula, cambiar este aposito con la 
frecuencia que requiere la prontitud con que se ensucia en los dos primeros 
días, acostumbro á cortarlo en la mitad de su extensión, en vez de agujerear- 
lo, y así lo deslizo por debajo del escudo sin que el tubo sirva de impedimen- 
to. Desde el tercer día paso la cánula por el agujero que en el centro áéb 
aposito practico, porque ni tengo que cambiarlo á cada momento, ni la intro^ 
ducción de la cánula en la tráquea ofrece ya dificultades. (N. del T.) 

(i) Am. yaum, Obstet, May, i868. 

(2) Op, cit.y p. 30 . 

10 
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Al fin del primer día, en 1 caso AI fin del 16.® día, en 2 casos 

u u u g tr u u Q u u u u i'jo u u 2 " 

u u u ^ o a M 7 u u u u 20.* ^ ^2 ^ 

^ ^ ^ 5.0 U U -j^^ U U 41 l( 23.*' '^ ^1 ^ 

u u u g o ." ^ 16 ^ u u u 24.0 ^< ^'1 ^ 

u u u 70 u ^ 10 ^ ^ ^ ^ 25.** ^^ ^ 1 ^* 

a u u g o u u ]^^ u u u u gQ o u u j, i< 

u u u 90 (^ u 5 u u u u 32 o u U ]^ u 

u u u j^Q o u u g u u u u 3^ o u a ^ u 

^ ^' " 11.^ u u 3 u u u u 35 o u U ]^ u 

41 U 4( |J^2.0 U U 3 U U U U ^50 4( U ^ C( 

4( U U ][3 • U U ^ U U U U X20.^ ^' ^'1 " 

UWU IA0 u UIU 



u 14,0 u a 1 



u 



u 4í 15,0 u « 3 w 108 casos 



En los 15 casos felices de Max Müller, (1) la cánula se quitó 
definitivamente: 



El día 18. 

« " 15. 

« " 25. 

u u 27. 

u « 42. 

u u 44, 

" " 51. 



El día 


69. 




u 


4( 


70. 




u 


U 


79. 




u 


U 


105. 




u 


l( 


112. 




u 


U 


120. 




u 


u 


203 respectivamente. 



Es una serie muy escepcional. El autor refiere que en uno de 
estos casos se presentaron fenómenos febriles el dia 19 después 
de la operación; y que tres días después se verificó la expulsión 
de un tubo membranoso de dos pulgadas de longitud, bifurcado 
en una extremidad, y con la impresión de los primeros bronquios. 

Las causas que impiden la pronta separación de la cánula son 
el espasmo, los productos inflamatorios en las vias aéreas ó en la 
herida, y la parálisis diftérica. 

El estado espasmódico á veces es independiente de toda cau- 
sa apreciable. A veces se debe al temor de la sofocación, que se 
apodera del paciente, y se necesita mucha circunspección, mucha 
paciencia y mucho cuidado para hacerlo desaparecer. Millard re- 
fiere un caso en que el niño, aunque podía respirar sin el tubo, 
no lo perdía de vista un minuto, y caía en un paroxismo sofoca- 

» 
(i) ArcA, Kün,, Chir,^ 1871, p. 448. 
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tivo, si, por juego, se le amenazaba con sacarle de la habitación. 
Fué preciso permitir que lo llevara colgado de su cuello con una 
cadena como si fuera un reloj. Blachez (1) cuenta el caso de un ni- 
ño ¿ quien durante seis semanas no fué posible quitar la cánula 
por más que se hizo, pero que habiendo pasado un día sin ella, 
se cogió un dedo con una puerta, y la emoción que le produjo es- 
te accidente determinó un paroxismo soíocativo, que le quitó la 
vida en pocos minutos. Un enfermo de Bergeron (2), sólo podía 
estar algunos minutos sin la cánula. Al cabo de cuarenta días 
pudo pasar un día y una noche sin ella, pero tuvo un paroxismo 
tan grave de apnea al día siguiente; que fué necesario practicar 
otra nueva traqueotomia. Desde entonces sólo se le tenía sin cá- 
nula un cuarto de hora cada día. El día 15 murió de bronco-neu- 
monia á consecuencia del sarampión. La auptosia no reveló le- 
sión alguna que explicase la dificultad respiratoria. Mr. Boeckel 
refiere un caso en que él tuvo que hacer por segunda vez la tra- 
queotomia, por el espasmo que sobrevino el día 19 después de 
haber quitado el tubo. La cánula fué separada definitivamente el 
día 11 después de la segunda traqueotomia, el día 31 después de 
la primera. El Dr. Rouzier Joly (3) refiere uu caso en la persona 
de su propio hijo, en que el tubo no pudo quitarse durante 14 
meses, á causa del espasmo. La cauterización de las partes pro- 
fundas de la herida fué muy beneficiosa. 

Mr. París cuenta (4) el siguiente caso: J. B. de cinco años y 
medio, fué gravemente atacado del crup en Noviembre de 1865, 
por lo que Mr. Paris practicó la traqueotomia. El día 14 la cura- 
ción era completa. El día 23, después de habe^ quitado Ja cánula 
muchas veces por poco tiempo, se le retiró definitivamente, y se 
dejó cicatrizar la herida. La respiración se fué gradualmente ha- 
ciendo tan dificil, que á los dos días hubo que colocarla de nuevo. 
A los tres y cuatro meses se repitieron las tentativas; pero toda- 
vía sin éxito. El niño fué llevado á París, y visto por Mr. Trous- 
seau, quien dijo que él había visto varios casos semejantes, uno 

(i) Sanné^ op. cit,^ p. 145. 

(2) Sanné, op. cit.^ p. 147, y en detalle (obs. 28) p. 256. 

(3) Crup, tráchéotomie, étouffements provoques par rablatiónmomenta- 
née de la canule. Gaz. des hop., 1867, No. 75, p. 297. 

(4) Gax. des hbp.^ April 13, 1867; Am, Joum. Med, Sci, Jan. 1868, p. 273. 
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de los erales tuvo que Uevar la cánula durante cinco aftos, hasta 
^ue la curación se veriñcó espontáneamente. Mr. Marjolin confirmó 
e^ta opinión. Mr. Ozanam hizo un reconocimiento laringoscópico 
pero después de haberlo repetido veinte veces, ayudado por el 
enfermito con buena voluntad y mucho ánimo, nada pudo descu- 
brir más que la laringe y las cuerdas vocales estaban sanas. En 
la época de la relación, diez y seis meses después de la operación, 
el muchacho estaba sano, pero todavía llevaba la cánula. Duran- 
te el día la cerraba con un tapón, que por la noche tenia que qui- 
jar. £1 punto curioso es que, aunque él podía respirar perfecta- 
mente bien con la cánula completamente tapada, le era imposible 
hacerlo cuando se la quitaban. 

El Dr. Ehrmann, de Estrasburgo, presentó á la Sociedad Mé- 
dica del Alto-Rin, en la sesión del 10 de Mayo de 1868, (1) una 
nifia de 4 años, á quien había traqueotomizado á causa del crup, 
el 14 de Junio de 1867, y que no podía prescindir del tubo, por- 
gue en cuanto éste se quitaba, sobrevenían fenómenos de sofoca- 
ción. El Dr. Ehrmann había visto dos casos de esta naturaleza, 
fi(^encionados en la tesis del Dr. Eduardo Boeckel. Estos fenómenos 
pl parecer dependían de que los músculos laríngeos habían per- 
dido la costumbre de contraerse armónicamente para las necesi- 
dades de la respiración; siendo el estado de estos enfermos algo 
parecido al de los que tienen una parálisis de las cuerdas vo- 
cales. (2) 

jCa eocistencia de la falsa membrana en la laringe puede retardar 

(i) Gazméd, de Strasbourg, ÁMg. lo i868, p. 177. 

(2) La prudencia aconseja ocluir la cánula durante dos días antes de 

quitarla definitivamente, para obligar al enfermito á respirar por la laringe, 
observando durante ellos si el aire entra y sale con libertad y regularidad; de 
este modo no se correrá el peligro de tener que repetir la operación atrope- 
lladamente, ni de que el nifio se sofoque de pronto, como ha sucedido en al- 
gunas ocasiones, según se ha visto en el texto. En uno de mis casos felices 
^uise ocluir la cánula el 10 después de la operación, pero el nifio se mostraba 
tan inquieto y tan disgustado que los padres se vieron obligados á sacar el 
tapón á los pocos minutos de yo haber salido de la casa. En los dos días si- 
guientes sucedió lo mismo, y entonces se me ocurrió ir disminuyendo gra- 
dualmente el calibre del tubo logrando de esta manera taparlo á los otros 
dos días sin que el paciente lo advirtiera, y separarlo luego definitivamente 
con graii contento del nifio. (N. ^el T.) 
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la separación de la cánula. Rara vez se observan las falsas mem- 
branas pasada una semana después de la operación; ¿ veces ya 
po se ven después del día primero; á ocasiones en un periodo 
mucho más largo, uno ó dos casos se han referido incidental- 
ineDte en esta obra; y Sanné refiere uno en que las ialsas mem- 
branas aparecieron hasta el día treinta y dos, habiendo necesita- 
4o una nueva traqueotomia cuatro días antes. 

La tumefacción de la membrana mucosa de la laringe puede ser 
otro impedimento. Sanné (1) dice que en dos casos en que la cá- 
nula no podía quitarse sin que la respiración se alterase hasta el 
punto de temer la sofocación, los pacientes murieron de bronco- 
peumonia; y la auptosia reveló que la membrana mucosa traqueal 
estaba roja é hipertrofiada, formando al nivel de las cuerdas vo- 
cales, abultamientos que ocluian la glotis. En otro caso, (2) ha- 
bía un verdadero edema de la glotis, ocurrencia muy rara en los 
niños. 

Barthez observó, en el hospital de Santa Eugenia, (3)un caso de edema 
de la glotis, que acaeció sin causa conocida y qué terminó fatalmente en un 
acceso de sofocación, que no dio tiempo para practicar la traqueotomia. 

El desarrollo de granulaciones exuberantes 6 de escrescencias po- 
lipoideas en el trayecto de la herida ó en la misma laringe puede im- 
pedir la separación de la cánula. El Dr. Jacobi (4) dice que en 
cuatro de sus casos felices fué imposible quitar el tubo por "las 
escrescencias polipoideas, á veces numerosas, del tamafio desde 
una cabeza de alfiler hasta el de un guisante ó más, que brotaban 
de los bordes de la herida traqueal, en un caso de la porción in- 
ferior déla misma laringe enferma. Fueron necesarias muchas 
aplicaciones del nitrato de plata, ó del sulfato de hierro para des- 
truirlas. Su desaparición alivió instantáneamen te loH síntomas y 
permitió la separación final del tubo de la tráquea." 

Steiner (5) menciona granulaciones exuberantes en el borde 
de la incisión traqueal, que formaban una prominencia en forma 
de lengua en el conducto respiratorio. 

(i) Op, cit, p. 153. 

(2) Op, cit.f referido detalladamente en la página 208. 

(3) Gaz, hebd,^ 1869, No. 2, p. 25, 

(4) Am.Journ, Obstet, May, 1868 

(5) Op.cit, 
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Mr. Bergeron (1) refiere un caso en que ocurrió la muerte por 
neumonía el día treinta y tres, después de numerosas tentativas 
infructuosas para quitar el tubo. La autopsia reveló la existencia 
de uü pólipo laríngeo pediculado cerca de un centímetro encima 
de la incisión de la tráquea. Es dudoso que este pólipo tuviera 
relación alguna con el crup. 

El Dr. Gigon, de Angulema, (2) publicó un caso en que se 
quitó la cánula el día quince, pero la respiración no se restableció 
de una manera satisfactoria. Sobrevinieron paroxismos de sofoca- 
ción, necesitándose una segunda traqueotomia cuarenta y cinco 
días después de la primera. Entonces se vieron en las inmediacio- 
nes de la cicatriz traqueal, unos cuerpos redondos, rojos, movibles 
del tamaño de guisantes, que obstruían el calibre del conducto; y 
fueron escindidos. La cánula se quitó tres días después, y no hu- 
bo otra dificultad. 

Las afecciones catarrales de las vias aéreas retardarán la sepa- 
ración de la cánula, á causa de la difícaltad para expulsar los 
productos de secreción. 

Finalmente, la parálisis diftérica puede convertir la laringe 
en un órgano improprio para la respiración, y obligar el uso pro- 
longado de la cánula. 

Conocida la causa que impide la separación de la cánula, se 
empleará el tratamiento médico y quirúrgico que para combatir- 
la se necesita en cualquiera otra circunstancia distinta del crup. 

El periodo de la muerte después de la traqueotomia por el crup 
varía, como vemos por los cuadros presentados, desde algunos 
momentos hasta varios meses. Mr. Spence (3) dice q^^e, por regla 
general, la muerte ocurre en el crup verdadero á los dos, tres, ó 
cuatro días después de la operación, y en los casos de difteria & 
las dos ó tres semanas después de la traqueotomia. 

Cicatrización de la herida. — Quitada definitivamente la cánula, 
la herida, por lo regular, se contrae gradualmente, y se .verifica 
lá cicatrización completa en algunos días, sin necesidad de que el 
operador intervenga. Si la cicatrización progresa favorablemente, 
se puede hacer un buen pronóstico respecto á la curación final; si 

(i) Union méd,, i868, p. 264; Gaz, méd,^ 1869, p. 253. 

(2) Sanné; op. cit, p. 154; Union méd,, 1862, p. 272. 

(3) Edinb, Mfd, Joum,, March, 1864. 
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se retarda, indica, á. falta de enfermedad local, que va á sobreve- 
nir alguna complicación. Las granulaciones exuberantes se repri- 
men con el nitrato de plata. Si la cicatrización es demasiado len- 
ta, se puede tocar los bordes de la herida con alguna sustancia 
ligeramente estimulante. Sanné recomienda una disolución al 
centesimo de ácido fénico. El siguiente cuadro de Sanné es muy 
instructivo: 

Fecha de la cicatrización en sesenta y ocíio casos. 

Al cabo de los 9 días en 1 caso Al cabo de los 24 días en 1 casos 
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68 casos. 

El tratamiento posterior de la enfermedad y de 
la herida quirúrgica. 

En muchas ocasiones el éxito de la traqneotomia en el crup de- 
penderá del tratamiento posterior del caso. Por desconocer la im- 
portancia de este hecho, era tan poco frecuente el buen resultado 
de la operación antes del año 1850. Todos los escritores moder- 
nos tratan este punto con especial cuidado. La obra mejor que yo 
he visto en este concepto ha salido de la pluma del Dr. Sanné, de 
París, (1) fundada en su año de clínica (1868) en el hospital de 
Santa Eugenia, que le permitió operar mucho, y estudiar los resul- 
tados de las operaciones, y el curso sucesivo de la enfermedad. Du- 
rante aquel año se recibieron en las salas de Mr. Barthez 102 ca- 
sos de crup, de los cuales 83 sufrieron la traqneotomia, habiéndo- 

(i) Étudg sur le croup aprés la trachéatomie^ París, 1869. 
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Be curado 18 de estos últimos. Mr. Barthez le suministró los da- 
tos de otros casos de su clínica, de modo que la obra de Sanné es 
el resultado de un an&lisis de 662 casos de crup, á los cuales se 
hizo la traqueotomia. Este autor ha sabido aprovecharse de tan ri- 
co material, y ha discutido el tratamiento posterior, los acciden- 
tes, y las complicaciones con gran detalle y circunspección. De 
sus páginas se ha tomado principalmente mucho de lo que vá k 
seguir, pues en ellas se encuentra la mayor parte de las conclu- 
siones sacadas por los mejores autores; indicando la semejanza 
del argumento, y con frecuencia la del lenguaje en muchos artícu- 
los, un origen común, el de los grandes traqueo tomistas pari- 
sienses. 

Concluida la operación, y pasados los primeros peligros de 
ella', se colocará el paciente en su cama, y se le cubrirá bien. La 
habitación se mantendrá á un calor agradable (70.^ F., 21^0. lo 
menos), regulándose la temperatura con el termómetro. Estas pre- 
cauciones son necesarias, porque un escalofrío más ó menos in- 
tenso se siente casi siempre después de la operación, variando, 
por lo común, según el grado de la anterior disnea y la cantidad 
de sangre perdida en la operación. La abertura externa debe cu- 
brirse con un pedazo de gasa resistente, para impedir la entrada 
de los cuerpos extraños; como lo hizo Andree en su primera ope* 
ración. Además de esto Trousseau (1) recomienda mucho "cubrir 
el cuello con una corbata de punto, ó un gran pedazo de museli- 
na, dispuesto de modo que el niño tenga que respirar entre sus 
pliegues, y de este modo inspire un aire caliente inpregnado en 
el vapor cálido suministrado por la espiración. Así se evitan al- 
gunas contingencias desagradables: la sequedad de la cavidad de 
la cánula y la de la tráquea, la irritación de la membrana muco- 
sa, y la formación de costras coriáceas, que desprendiéndose en 
tubos completos ó en pedazos de tubo, causan terribles accesos de 
sofocación, y á veces la muerte por oclusión de la cánula." Antes 
que Trousseau y Guersant hubiesen adoptado esta práctica, per- 
dían muchos de sus operados por neumonía catarral; pero des- 
pués este accidente se ha visto rara vez, y ellos creen muy favo- 
rable la introducción en los bronquios de un aire caliente y hú- 
medo. 



(i) Arck. Gen, de méd,, 1855, p. 265. 
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El uso de esta corbata de lana hace menos esencial otra prác- 
tica muy en boga para calentar y humedecer el aire inspirado; & 
saber, el mantenimiento, en la habitación, de una vasija de agua 
hirviendo, para que el vapor de ésta se mezcle con la corriente 
inspiratoria, ya por medio de algún aparato especial que lleve la 
columna del vapor del agua caliente hasta la misma abertura de 
la cánula, ya dejando que se mezcle libremente con el aire que 
rodea al enfermo. Según mi experiencia personal en el tratamien- 
to médico del crup, no <;reo que se debe prescindir de esta prácti- 
ca ni aun usando la corbata. Parece que reemplaza, en parte, la 
humedad evaporada ó absorbida de los productos exudados al 
transformarse eu materiales semi-sólidos ó membranosos, y asi los 
hace apropósito para su desprendimiento y expulsión. Algunos 
operadores mantienen la temperatura de la habitación á 65° 
r.; otros como Sayre, de New- York, la elevan hasta 90 F. Yo 
he tenido ocasión de comprobar lo bien que se sienten los enfer- 
mos de crup en una alta temperatura de 80® á 85®, cuando el pa- 
pel de las paredes se desprendía á causa del vapor acuoso. Algu- 
nos autores alemanes r'ecomiendan colocar una esponja empapada 
en agua caliente delante de la abertura de la cánula, de modo que 
el aire tenga que pasar por sus poros; cuya práctica recomiendan 
también Gerdy y Nélaton. (1) 

Si el paciente no reacciona bien después del escalofrío, se le 
dan bebidas aromáticas calientes en abundancia, se le aplican si- 
napismos volantes á varias partes de la piel; pues se sabe que ba- 
jo su inflencia el rostro vuelve gradualmente á su color normal, la 
fuerza del pulso aumenta, la respiración se verifica con .más tran- 
quilidad, de modo que el murmullo vesicular puede oirse en todas 
las partes de los pulmones, excepto, quizá en la anterior, sitio del 
enfisema intervesicular. Al cabo de algunos minutos ordinaria- 
mente el niño cae en un sueño dulce y apacible, que dura aveces 
varias horas. Hay casos en que el niño se duerme en la misma 
mesa operatoria pocos minutos después de la introducción de 
lacánula. 

Todos estos detalles, y otros que se mencionarán al tratar de 
las curaciones, deben tenerse muy presentes, pues el mismo Trous- 



(i) Bouchut, op. cit, p. 255. 
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Séáü aseguraba, que cuanto más viejo era, más coniVen ciclo estaba 
de su importaucia. (1) 

(i) La conducta que sigo después de introducida la cánula en la tráquea, 
y de anudadas l$is cintas que la sostienen es la siguiente: Observo si la respi- 
ración se verifica con toda libertad, y si los golpes de tos se repiten con fuer- 
za, expulsando mucosidades sanguinolentas, coágulos sanguíneos ó falsas 
membranas. Si el nifio respira mal, procuro averiguar si depende de una cau- 
sa local ó general, para separarla ó combatirla. Cuando se trata de exudados 
que obstruyen el tubo interno, saco éste, para limpiarlo y volver á introducir- 
lo; pero cuando las secreciones se adaptan á la abertura del tubo externo, y 
no consigo extraerlas con las pinzas, quito la cánula, separo los labios de la 
herida, y hago por limpiar la tráquea. La tos, que naturalmente se produce al 
introducir cualquier cuerpo dentro de la tráquea, es el auxiliar más poderoso 
del práctico empeñado en la desobstrucción del conducto aéreo. Pero hay ca- 
sos en que el colapso se prolonga^ y la mucosa traqueal, insensible al contac- 
to de los cuerpos extraños, no reacciona; entonces no se produce la tos expul- 
sadora de las mucosidades, de la sangre y de las falsas membranas, entonces 
la respiración se verifica mal, y es necesario apresurarse á librar al operado de 
la peligrosa situación en que se encuentra. Algunas cucharadas de vino de Je- 
rez, algunos sorbos de caldo caliente, la sinapización ambulante en las extre- 
midades, y sobre la región cárdica, los botijos de agua caliente al rededor del 
cuerpo, envolver éste en mantas de lana, la respiración artificial, los escitantes 
difusivos y la aplicación á las narices de algunas sustancias fuertemente aro- 
máticas, me han servido eficazmente para determinar una reacción favorable 
en algunos de mis operados. Si estos medios no dieran resultado se deberían 
hacer inyecciones etéreas subcutáneas, y algunos aconsejan las aplicaciones 
de la electricidad galvánica, aunque otros las condenan y refieren sus malo^ 
resultados. Cuando el nifio respira bien y tose con energía, le dejo descansar 
un rato, le doy un poco de caldo y vino, y en seguida lo lavo y visto de lim- 
pio. Cubro la cánula con un pedazo doble de gasa fenicada, rodeo su cuello 
con un pañuelo, y lo traslado á su cuna, que he hecho colocar en la mejor 
habitación de la casa. Desgraciadamente, casi siempre, he tenido que confor- 
marme con el dormitorio de los padres; y aunque haya heoho sacar de él to- 
dos los muebles inútiles, han quedado bastantes para impedir la libre circula- 
ción del aire y la conveniente renovación de la atmósfera. Aunque en Sevilla 
el clima es muy suave, he procurado sostener la temperatura del cuarto á i8^ 
R. Para esto me ha bastado colocar en él ollas de agua de cal hirviendo, con 
cuyo vapor se humedecía la atmósfera, y así obtenía las ventajas que el 
Dr. Solis-Cohen atribuye al aire húmedo y caliente. Además, de hora en horai 
se hacen pulverizaciones de una disolución de ácido fénico. Dejo un ayudan- 
te experimentado é inteligente al cuidado del niño, y no permito que en la ha> 
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Las manifestaciones diftéricas del crup, por lo común, ho aban- 
donan después de la traqueotomia. La opinión de Trousseau era 
que la enfermedad había agotado toda su fuerza en las vías aéreas 
y que si el paciente se libraba de la muerte por la traqueotomia, 
la curación se verificaba de una manera natural. 

Como las manifestaciones diftéricas con frecuencia existen en 
los bronquios, es natural procurar su destrucción y expulsión, é 
impedir su nueva deposición. Las inhalaciones del vapor de agua, 
á veces cargado de cal, y de otras sustancias volátiles, se han usa- 
do con este fin. 

Sanné participado la opinión de Millard que el uso de la cor- 
bata ha hecho más engorrosa que útil esta práctica. 

El Dr. H. Trideau ha indicado la utilidad de la eliminación de 
la üubeba y de la copaiba por la membrana mucosa respiratoria. 
(1) Considera que la falsa membrana es susceptible de ser ataca- 
da por remedios que se eliminan de la superficie sobre la cual 
aquella está depositada. Trousseau, Barthez y Bergeron (2) se 
impresionaron favorablemente con esta idea, y en muchos casos 
emplearon estas sustancias, con rosultados varios; aunque algu- 
nos muy satisfactorios. La cubeba se prefiere á la copaiba porque 
no afecta los órganos digestivos; y la mejor forma de administrad- 
la se ha visto que era el extracto oleo-resinoso en dosis de medio 
á un gramo cada dos horas, en una emulsión mucilaginosa. Berge- 
ron prefiere dar el extracto de cubeba en forma de sacarato. Se 
continúa su uso hasta que no se expele ninguna otra falsa mem- 
brana, y la laringe aparece libre. 



bitación permanezcan más personas que las indispensables para la asistencia 
del enfermo. Respeto el suefio de éste, dure lo que dure, cuando lo veo respi- 
rar tranquilo y rítmicamente; y encargo que se le despierte y se le limpie la 
cánula, en cuanto se note que el aire entra y sale con ruido y con dificultad. 
Si la respiración es buena, si el pulso se desenvuelve con regularidad, y la 
la piel está caliente y madorosa, recomiendo la expectación, sin olvidar la 
nutrición, que durante las primeras 24 horas se compone de caldo, leche y un 
poco de vino generoso. (N. del T.) 

(i) Nouveau traitement de tangirte couenneuse, ducraup, et des autres loca- 
lisations de la diphthérie par le baume de copahu et le poivre cubéde, París, i866« 
Gaz, des kop.^ 2, 1866. 

(2) Gaz, hebd,, 1869, 16, p. 253, 26, p. 44; Gaz, des hop,, March 5, 1870. 



84 

Isamberfc, André y Millard recomiendan la administración del 
clorato de potasa después de la traqueotomia. 

El Dr. Labat(l) recomienda el uso del acetato de potasa en 
grandes dosis, dos dracmas en veinte y cuatro horas, administra- 
das en agua azucarada. Cuando la expectoración tarda en apare- 
cer y el tubo se seca, da diez gramos en ciento veinte de agua; y 
observa que pasadas dos horas la expectoración es fácil y abun^ 
dante. 

Barthez (2) obtuvo una vez gran ventaja de la instilación en 
la tráquea de una solución tibia algo concentrada de clorato de 
sosa. (3) 

Hay que vigilar cuidadosamente las evacuaciones. A. veces po- 
cas horas después de practicada la traqueotomia se presentan dia- 
rrea y vómitos, principalmente en aquellos niños á quienes se han 
administrado eméticos, en particular los antimoniales; y sobre to- 
do en aquellos casos en que, á consecuencia de la falta de absor- 
ción durante el periodo de asfixia, han obrado poco ó nada. Al res- 
tablecimiento de la respiración, las demás funciones se regulari- 
zan, absórbense las sustancias contenidas en el canal intestinal; 
y aparecen la catarsis y la emesis. Por lo tanto, no se debe conti- 
nuar durante mucho tiempo la administración de esta clase de me- 
dicinas ni después que ellas han concluido de obrar, ni cuando se 
muestran ineficaces; porque hasta la expulsión espontánea de la 
falsa membrana puede ser seguida de iguales resultados. 

La fiebre traumática aparece pronto después de la operación, 
en un periodo que puede variar desde un cuarto de hora á varias 
horas; relacionándose esta diferencia con el estado del enfermo 
al tiempo de la operación; cuanto mayores han sido las influencias 



(i) youm. de méd.y Bordeaux, 1869/ Bull.de theráp., 1869, i, p. 190; 
Pracütioner^ June 1869, p. 377. 

(2) Bull. gen. de thérap.,yÍ2iy 'ip^ 1858: Brit. and For, Med.-Ckir, Rev. 
Jun. 1859: Am. Journ. Med. Sci., April, 1859. 

(3) La esencia de trementina, la terpina y sobre todo el terpinol, reem- 
plazan con ventaja á la copaiba y á la cubeba; pero creo que el sulfuro de 
calcio merece la preferencia sobre todas estas sustancias, pudiendo adminis- 
trarlo en granulos, circunstancia muy atendible, si nos fijamos en que los en- 
fermitos oponen una obstinada é invencible resistencia á tomar grandes dosis 
de medicamentos. (N. del T.) 
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deprimentes, como disnea y hemorragia, tanto más tarde, en 
igualdad de circunstancias, se presentará la reacción. Esta fiebre, 
en los casos favorables, desaparecerá en uno ó dos días, ó se con- 
fundirá con la que acompaña á la misma afección diftérica. Si se 
prolonga más se debe al desarrollo de alguna complicación. En 
algunos casos la violencia de la reacción ocasiona la muerte en 
las primeras 24 horas; la poca extensión de la membrana, y la fal- 
ta de otras lesiones, evidentes al practicar la autopsia, no per- 
mite otra conclusión. 

Las respiraciones j después de la desaparición de la fiebre, no 
deben exceder de cuarenta en el minuto, contadas durante el sue- 
ño, para que el caso camine favorablemente; son más frecuentes, 
cuando el niño se emociona ó tose. Cuando el -operado adelanta 
hacia la curación, la respiración recobra gradualmente su frecuen- 
cia normal. A veces la respiración aparece completamente tran- 
quila, y se verifica sin esfuerzo, pero se la observa corta y rápida. 
Esto indica por lo común alguna complicación pulmonar ó de otra 
clase. 

La circulación se relaciona con la respiración. Durante el mo- 
vimiento febril el pulso variará entre 120 y 140 latidos por minu- 
to; y descenderá cuando el paciente tiende hacia la curación. Si 
se acelera mucho, es decir hasta 160, ó 180 por minuto, y la tem- 
peratura de la piel se eleva al mismo tiempo, es casi evidente que 
amenaza alguna complicación. Bartels (1) dice que con un pulso 
de 170 latidos, el paciente muere con seguridad; que 150 algunas 
horas después de la operación es un dato desfavorable para el 
diagnóstico, y que menos de 130 es de buen pronóstico; que una 
temperatura de 39^ c. es desfavorable, y la temperatura normal 
el día después de la operación es favorable; mientras la elevación 
repentina del calor indica complicaciones ó recaidas. 

Al principio la ésjpectoración contiene más ó menos sangre, se- 
gún la cantidad que se ha introducido en la tráquea. Al poco 
tiempo se hace mucosa, espesa y opaca, á veces forma grandes 
masas irregulares. En otros casos permanece transparente y más 
fluida, aunque todavía viscosa. Estos son los caracteres de la es- 
•pectoración loable. Si es purulenta ó serosa, gris, fétida, no airea- 

(i) Loe Cit, 



86 

da; que sale lamiendo la cánula en lugar de ser expulsada con la 
tos, es un síntoma desfavorable. Si el enfermo no tose después de 
la traqueotomia, el pronóstico es malo; porque el simple drenage 
de los fluidos es insuficiente para impedir la asfixia gradual. Las 
pérdidas de epitelio, producidas por el desprendimiento de las fal- 
sas membranas, dan lugar á escoriaciones déla mucosa, durante 
cuya cicatrización ocurren exudaciones, que, secándose, forman 
costras coriáceas, que con frecuencia aparecen muy pronto des- 
pués de la operación. La inspiración de un aire caliente y húmedo 
tiende á retardar esta desecación y á facilitar la expulsión de las 
escreciones por medio de la tos. Si estas materias se acumulan en 
cantidad peligrosa, convendría, según la recomendación del Pro- 
fesor Heuter, (1) tratar de extraerlas por aspiración, método más 
seguro y eficaz que la acción de los expectorantes. 

Algunos autores sostienen que la exudación serosa despega á 
veces las falsas membranas; otros afirman que la supuración ed la 
que las desprende. (2) En este último caso seiia conveniente la 
existencia de grandes cantidades de pus en la expectoración. 

La nutrición del traqueotomizado es un punto de la mayor im- 
portancia. Por lo común hay buen apetito los dos ó tres primeros 
días; después suele disminuir, á veces hasta el extremo de que el 
enfermo rehusa todo alimento. Complicaciones de muchas clases 
tienden á la disminución del apetito. Es necesario hacer lo posi- 
ble por alimentar al niño. En los hospitales franceses, desde el 
primer día se dan sopas ligeras, y vino tinto ó limonada vinosa co- 
mo bebida usual. Al día siguiente sopa y leche; y uno ó dos hue- 
vos frescos se añaden luego á la dieta. Lo más pronto posible se 
pasa al alimento sólido, permitiendo la comida ordinaria, y pro- 
curando que ésta sea muy nutritiva. Desde el segundo día se da 
un poco de vino generoso (de Bagnols, en Santa Eugenia) mezcla- 
do con agua. 

En algunos casos el temor, el capricho, el miedo de los acci- 
dentes que acompañan á la deglución cuando se presenta la pará- 
lisis diftérica, dificultan la alimentación. En unos casos no hay 
más que simple repugnancia; en otros la resistencia es tanta que 



(i) Op. cit. p. 62. 

(2) Flints Practice, 1868, p. 259. 



iDspira sería inquietud. Mucha solicitud, mucho tacto y mucha pa- 
ciencia se necesitan en estas circunstancias para inducir al enfer- 
mo á que coma. Hay que conceder golosinas y caprichos antes, 
que permitir que el niño permanezca sin comer y con engaños se 
consigue á veces que coma. Cuando el apetito reaparece es una 
promesa casi cierta de curación (Sannó). A veces solo toman los 
enfermos el alimento liquido. Si la parálisis sobreviene, el alimen- 
to Berai- solido se traga mejor que el líquido. Para ayudar á la ali- 
mentación y á despertar el apetito suele darse la quina en forma 
de vino ó de extracto suspendido en un mucilago ó en una infu- 
sión de café endulzado. Cuando el paciente no puede tragar, ó no 
toma alimento en suficiente cantidad, hay que recurrir á la ali- 
mentación artificial por el estómago ó por el recto. 

Trousseau y otros después de él recomiendan el uso de la son- 
da estomacal para introducir el alimento, cuando el paciente no 
puede ó no quiere tragar. Es preferible deslizar un tubo pequeño 
por la nariz, dirigiéndolo por la faringe hasta que ha penetrado 
dos ó más pulgadas en el esófago, á llevarlo por la boca; pues asi 
se evitaría lo epiglotis, y la leche y otras sustancias alimenticias 
liquidas pasarían por él con facilidad. 

Parálisis diftérica. — Sanné dice que la parálisis diftérica se 
presenta en una época variable en todos los casos operados por 
crup.; y considera esta complicación, bastante frecuente para es- 
tudiarla entre los fenómenos de la evolución normal; pero como 
dependiente de la misma afección diftérica, y no de la traqueoto- 
mia. A ocasiones exige la permanencia de la cánula, cuando han 
cebado los otros síntomas crupales ó diftéricos. En este estado, la 
leche y los demás líquidos no se deglutirán completamente, sino 
que pasarán á la laringe y á la tráquea, escitando la tos, ó saldrán 
por la herida sin introducirse en la tráquea. Estos fenómenos tam- 
bién pueden ocurrir por obstáculos á la deglución independientes 
de la parálisis diftérica. 

Mr. Spence (1) opina que el paso del alimento por la cánula 
es especial de la difteria; pues habiendo practicado muchas ve- 
ces la traqueoto'mia por diferentes clases de enfermedad ó de ac- 
cidente, nunca vio salir el alimento líquido por el tubo, excepto en 

(i) Tracheotomy in Diphtheñtic Croup. Edinb, Med, yourn., March^ 1864, 
p. 782. 
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aquella enfermedad; y pregunta: "No es probable que el mismo es- 
tado paralitico de la glotis permita á una parte de los líquidos 
alimenticios introducirse en las vías aéreas en otro3 casos de dif- 
teria en los cuales no se practicó la traqueotomia?" 

El cuidado de lacúnula es una de las más graves obligaciones 
después de la operación. El tubo puede obstruirse por retención 
del moco, del pus, de la sangre ó de las falsas membranas, y si no 
se le desobstruye, el paciente morirá sofocado. Los casos de muer- 
te por esta causa suelen ser frecuentes. Por lo tanto, es muy im- 
portante que una persona inteligente, de preferencia un médico 
de buen juicio y familiarizado con la naturaleza de los accidentes 
consecutivos á l§i traqueotomia y con el manejo de la cánula, que- 
de al lado del enfermo^ ó, al menos, que pueda acudir inmediata- 
mente que se le avise, hasta que haya pasado todo peligro de esta 
clase. El socorro debe darse en cuanto se ocluye la via artificial. 
La obstrucción del tubo se indica por un ruido húmedo especial 
durante la respiración, ó por la intranquilidad del enfermo. Ense- 
guida se sacará el tubo interno, (1) y se limpiará, y una esponja 
húmeda ó una pluma se meterá por el esterno, después de lo cual 
si la respiración se verifica con libertad, se volverá á introducir 
el tubo interno. La extracción y la reintroducción de éste, y la 
limpieza del externo ordinariamente escitarán una fuerte tos con 
mayor ó menor expectoración. La oclusión parcial ó completa de 
la abertura arti%;ial con el dedo durante el movimiento explosivo 
de la tos la hará más enérgica. Una esponja suave, una bolita de 
algodón ó un paño, debe tenerse á la mano para quitar las secre- 
ciones que se presenten en la extremidad externa de la cánula, é 
impedir que de nuevo sean arrastradas al interior por la corriente 
inspiratoria. Cuando un pedazo de falsa membrana se presenta en 
la extremidad del tubo, produce un ruido de bandera caracterís- 



(i) No siempre sale el tubo interno con facilidad, á veces ofrece una re- 
sistencia tal que el Profesor Massei, llamado para socorrer el caso, ha encon- 
trado á médicos jóvenes ocupados en extraer con pinzas la cánula interna. 
Asi lo refiere en su Lezioni Cliniche sulle Malattie della Gola, Atribuye la causa 
de este fenómeno á la desecación de las falsas membranas ó á la coagu* 
lacióndel moco, y aconseja verter con un cuenta-gotas algunas de agua tibia 
por la abertura del pabellón de la cánula, y así se desprenderá el tubo inter- 
no. (N. del T.) 
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ticO; á veces acompañado de sonidos ásperos y estridulosos; la 
tos se escita por el obstáculo respiratorio, y por lo común la mem- 
brana sale por la cánula después de un esfuerzo mayor ó menor. 
Si esto no acontece pronto, se quitará el tubo interno, y si la falsa 
membrana no se expulsa por el tubo externo, se intenta cogerla» 
con unas pinzas curvas. Si no se consigue, es necesario escitar Ib^ 
tos introduciendo en la tráquea por la cánula una pluma ú otro 
cuerpo suave. Si tampoco esto da resultado, se echará gota á gota 
un poco de agua caliente en el tubo cada diez ó cada quince mi- 
nutos, ó se introducirá un catéter elástico y se hará la aspiración. 
Es muy importante escitar la tos. Si la obstrucción continúa ape- 
sar de todos estos medios, se quitará la cánula, pero, por la difi- 
cultad de la reintroducción, solo un ayudante hábil lo ejecutará, 
á lo menos el primer día. Con mucha frecuencia la simple reintro- 
ducción de la cánula produce una tos fuerte. Cuando la cánula in- 
comoda, cuando no se puede volver á ponerla, ó cuando impide la 
expulsión de los materiales de la tráquea, hay que emplear otrqs 
medios para sostener la posibilidad de la respiración artificial. Pa- 
ra practicar estas maniobras y otras semejantes, se procurará no 
irritar sin necesidad las partes, ni perturbar el sueño sin motivo. 
El carácter de la respiración servirá para indicar el momento opor- 
tuno de intervenir. El estado de la cánula interna será observado 
cada dos ó tres horas, para tener la seguridad de que las secre- 
ciones viscosas no se han adherido á' su superficie en cantidad 
excesiva; y luego que se desprenden se examinan cuidadosamente 
en agua, para conocer su naturaleza, y formar un juicio exacto 
acerca de la marcha del caso. 

Cambio de la cánula. — A las 24 horas poco más ó menos hay 
que cambiar el tubo, reemplazando con uno limpio el que se ha- 
bía puesto en la operación, y que se ha ensuciado con la san- 
gre y con los esputos. Procediendo asi, también se inspecciona 
y se cura pronto la herida; lo que tiene mucha importancia 
en algunos casos, para impedir el depósito diftérico, la gan- 
grena, la erisipela, etc. Lo mejor es verificar el cambio con la 
luz del día, adelantando ó retrasando alsfunas horas de las seña- 
ladas con este fin. Trousseau y otros muchos, no aprueban la cura 
pronta, pero la recomiendan Barthez, Millard, Sanné y otros. La 
inflamación producida por la presencia del tubo es suficiente, en 

12 
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las 24 horas, para exudar bastante linfa plástica, que dé á los te- 
gidos cierto grado de resistencia, y á las paredes de la abertara en 
las partes blandas suficiente firmeza, escepto en casos muy raros, 
para permitir el fácil deslizamiento de la cánula; aunque todavía 
no tengan la consistencia que adquirirán después. 

La primera vez que se quita la cánula conviene tener al lado 
ayudantes capaces de dominar los movimientos del niño, el cual 
se colocará con el cuello á buena luz, y en la posición que se le 
dio al hacer la traqueotomía. Al quitar el tubo se despierta la 
tos, que arranca moco, sangre, falsas membranas, ó cualesquiera 
productos que haya en la tráquea. Si todo marcha bien, el tubo, 
suponiéndolo de plata, aunque manchado por el moco, la sangre, 
ó el pus estará^ por lo demás, perfectamente blanco; si se pone 
negro, indica alguna complicación desfavorable. La herida debe 
limpiarse cuidadosamente con una esponja suave, con hilas ó con 
algodón, mojados en agua caliente. Cuando las partes aparecen 
rosadas, flexibles y los bordes tumefactos, denotan sanidad. En 
algunos casos los tegidos estarán tan blandos que se hundirán ha- 
cia adentro y cerrarán la herida. Entonces hay que introducir el 
dilatador y mantener abierta la herida hasta que se introduce la 
cánula nueva; y en este caso es cuando yo creo que el dilatador 
de Trousseau, ó alguno de sus sustitutos es más útil, y mucho n^ás 
indispensable que en la primera introducción de la cánula. Con 
él se consigue que la respiración se verifique con toda libertad, y 
excitando la tos desembaraza las vías aéreas de los productos en 
ellas acumulados, y permite el uso de las pinzas para la extrac- 
ción de la falsa membrana. El estado de la laringe debe examinar- 
se antes de volver á colocar el tubo. Si el aire pasa por ella fá- 
cilmente, y ninguna otra contraindicación existe, puede no ser 
necesario continuar con la cánula. Varios casos de esta clase se 
recuerdan. Si la dificultad de la respiración era debida á la pará- 
lisis de los dilatadores de la glotis, más bien que á la falsa mem- 
brana, ó á la inflamación que ha desaparecido, no será prudente 
cerrar la herida, aunque el paciente respire bien por las vías na- 
turales, cuando la abertura artificial se ocluye con el dedo; porque 
si la enfermedad no recidiva, el estado paralítico puede volver á 
presentarse y exigir una segunda operación. 

Al colocar de nuevo la cánula, las partes externas se cubrirán 
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con una capa de aceite de oliva, de coldcreám ó de colodión. El 
Dr. Sannó recomienda mucho el colodión, y lo aplica con prefe- 
' rencia á toda otra sustancia; él libra á la piel del contacto de los 
líquidos de la herida y disminuye la tumefacción inflamatoria. To- 
das las mañamas se encuentra la capa de colodión parcialmente 
desprendida, y se puede quitarla del todo para hacer una nueva 
aplicación, ó dejando la de los sitios cubiertos, poner el colodión 
solo en las partes denudadas. En muchos casos la piel subyacen- 
te aparece sana: en otros muy raros hay una ligera erupción mi- 
liar. 

Cambiase la cánula después todos los días, examinando el es- 
tado de la laringe, y curando la herida. Cuando el aire principia 
& pasar por la laringe, puede dejarse al enfermo sin el tubo duran- 
te algunos momentos, pero en cuanto aparezca alguna dificultad 
respiratoria, hay que introducirlo. Esta dificultad puede ser origi- 
nada por incompleta permeabilidad déla laringe, y contracción 
de la herida; ó por oclusión debida á, la prominencia hacia aden- 
tro de las blandas granulaciones exuberantes; ó por la presenta- 
ción de la falsa membrana en la herida ó en la laringe; ó por el 
espasmo de ésta; ó por el temor de la disnea, etc. Si las granula- 
.ciones obstruyen el conducto, convendrá, en muchos casos intro- 
ducir un catéter romo, y deslizar la cánula sobre él, más bien que 
empujar el tubo por este tegido vascular y correr el riesgo de 
una hemorragia. Cada día se dilatará más el tiempo que el pa- 
ciente esté sin la cánula, hasta que al fin se prescinda definitiva- 
mente de ella, üua de las indicaciones más favorables es el paso 
de los esputos sub-glóticos por la boca. Cuando el tubo se quita 
por última vez, la herida por lo común se cierra expontáneamente 
completándose la cicatrización en pocos días. Si no se verifica 
pronto, y ninguna enfermedad de la herida misma la retarda, pue- 
de temerse alguna próxima complicación^ neumonia, bronquitis, 
parálisis, fiebre eruptiva. 

No se necesita aposito alguno para apresurar la»cicatrización 
en una herida normal. Si se cubre con un aposito impermeable, 
puede sobrevenir la asfixia como resultado de algún obstáculo 
imprevisto de la respiración, ya espasmódico por alguna emoción 
ó por una impresión de aire frío, ya por acumulación de los espu- 
tos en la laringe; y la muerte puede sobrevenir si falta quien soco- 
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rra debidamente el accidente. A consecuencia de varios casos de 
ésta clase, Mr. Barthez abandonó aquel sistema, y cubría simple- 
mente la herida con una ligera compresa para impedir que el tra- 
po irritara la parte. Asi no hay peligro de que los esputos se de- 
tengan en la laringe; una abertura suple & la otra en caso de ne- 
cesidad; y durante el tiempo que la herida tarda en cerrarse, la 
laringe se va acostumbrando á ejercitar de nuevo sus funciones. 

Si la cicatrización se retarda, las aplicaciones astringentes ó 
estimulantes podrá apresurarla. El nitrato de plata es la sustancia 
que con mayor frecuencia se usa para este fin. De igual manera 
se reprimen las granulaciones exuberantes; y cuan do son tan gran- 
des que no bastan los cáusticos, se escinden y después se caute- 
rizan. 

La cánula generalmente puede quitarse de los cinco á los 
nueve días. 

Accidentes que impiden la curación 

Como esta obra se limita á tratar del crup en sus relaciones 
con la traqueotomia, no me ocuparé de los accidentes propios de 
la enfermedad, y si de la operación, á saber: extensión de la exu- 
dación, infección general de la economía, parálisis diftérica, albu- 
minuria, neumonía, y depósitos £brinosos en las cavidades car- 
diacas. 

Bespecto á los accidentes propios de la operación, seguiré 
fielmente al libro de Sanné. Muy frecuentes son las lesiones com-» 
pli<;adoras, pero en ciertas épocas se han manifestado en mayor 
proporción. El siguiente cuadro de la frecuencia de las complica- 
ciones que se presentaron en los casos satisfactorios de traqueoto- 
mia en el Hospital de Santa Eugenia en los años indicados, está 
estractado de Sanné (1). 

Año. Núm. de éxitos. Núm. en que hubo complicaciones. 

1 
1 
1 
3 
1 
2 



1865 


• 


2 


1856 




3 


1858 




11 


1869 




20 


1860 




7 


1861 




7 


(I) Of. 


cit, 


p. 48» 
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Año. Núm. de éxitos. Núm. en que hubo complicaciones. 



1862 


19 


14 


1S63 


18 


10 


1865 


27 


22 


1866 


22 


12 


1867 


10 


5 


1868 


17 


12 
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La hemorragia después de la operación es más frecuente en las 
horas que inmediatamente siguen á ésta, siendo por lo domún una 
continuación de la hemorragia ocurrida durante el acto operato- 
rio. En algunos casos sucede al sacar la primera vez el tubo ex- 
terno; y á veces recidiva los días sucesivos siempre que se quita 
la cánula; y esto aún en casos operados sin hemorragia. En otros 
acontece por primera vez varios días después de la operación. Cí- 
tanse casos de esta clase por André, (1) Boecke], (2) Sanné, (3) y 
otros. André menciona un caso en que la hemorragia secundaria 
ocurrió el día 4, y después el día 7. En los casos de Sanné la he- 
morragia se presentó en un caso el día l,y continuó recidivando 
hasta el 11, en otro el 4, en otro el 5, en dos el 6, y en otro el 7. 

Guando se presenta una hemorragia moderada durante la ope- 
ración, por lo común se detiene en cuanto se introduce la cánula. 
Pero no siempre sucede así. La compresión ejercida por el tubo 
sobre los tegidos y los vasos cortados es insuficiente si se ha di- 
vidido en vaso de cierto calibre, y la hemorragia puede continuar 
de una manera alarmante. En algunos casos la sangre sale por el 
ángulo inferior de la herida ó por la cánula, y se pueden aplicar 
los medios convenientes para detenerla. En otros casos la sangre 
corre hacia el exterior y hacia el interior al mismo tiempo. Enton- 
ces provoca la tos, con la cual se expulsa una parte de aquélla por 
el tubo; pero también el acto de toser sostiene la hemorragia. Or- 
dinariamente la tos pronto se calma, y la hemorragia se contiene; 
pero á veces puede durar hasta el punto de producir al fin la 
muerte por anemia ó por asfixia. 

(i) Du iraitement des cas de croup observes á f hopital des Enfants en 
1856, p. 38. 

(2) De la trachéotomie dans ¡e croup, Strasburg, 1867 p. 45. 

(3) Of,cit, 
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Tres observaciones propias contadas por Sanné dan una idea de los peli- 
gros inducidos por semejante accidente. 

Caso I. o Había hecho la traqueot omia á un nifio en las salas de 
Mr. Bergeron. Todo había acontecido perfectamente duninte la operación; 
la hemorragia había sido muy moderada; alguna tos había aparecido y la 
sangre salía por la cánula, pero el paciente estaba en reacción. Al sentarse 
para cubrirlo bien y trasladarlo á su cama, hizo violentos esfuerzos de inspi- 
ración, se puso cianótico, y se desplomó sobre la mesa. Sanné intentó extraer 
el tubo interno, creyéndolo obstruido, pero vi ó que el flujo sanguíneo, que 
había persistido después de la operación, había cubierto la placa de una ma- 
sa viscosa que había aglutinado las superficies délas diferentes piezas de la cá- 
nula. Inmediatamente la extrajo entera; pero aunque toda la escena había 
durado menos tiempo del necesario par a contarla, el niño no respiraba. In- 
trodujo en la herida el dilatador, y practicó la respiración artificial mientras 
un ayudante golpeaba fuertemente la cara con una toalla húmeda. Por fin, 
pasados algunos segundos, el niño hizo una inspiración, después otras, al prin- 
cipio con largos intervalos, luego con mayor frecuencia, y por último con re- 
gularidad. Se introdujo otra cánula; el paciente se reanimó, y fué colocado 
en su cama. Encontróse la primera cánula totalmente ocluida por un coágu- 
lo de sangre y fibrina que los esfuerzos de la tos habían introducido en el tu- 
bo. Este caso, añade el autor, demuestra con qué cuidado hay que vigilar los 
más pequeños detalles después de la operación. 

Si la sangre fluye por la cánula, con frecuencia debe limpiarse el tubo 
interior y exteriormente. 

Caso 2.0 Un niño^ de 3 años, había sido traqueo tom izado en el tercer 
período del crup. La operación fué larga, durante ella se presentó una hemo- 
rragia que continnó después de la introducción de la cánula, y resistió á todos 
los medios empleados para contenerla. La sangre penetró en la tráqueay pro- 
vocó una tos tan violenta que fué lanzada por la cánula hasta el suelo de la 
habitación. De cuando en cuando se oia detrás de la cánula un golpeteo in- 
dicador de la existencia de la falsa membrana. Algunos pedazos de ésta se 
extrajeron con las pinzas introducidas por el tubo, pero la hemorragia no se 
detenía; el niño se desmayó de repente, se puso frío, pálido y sin pulso. Qui- 
tada la cánula se introdujo un dilatador en la herida para favorecer la expul- 
sión de las membranas. Algunos pedazos se arrojaron; pero la hemorragia 
continuó, y el enfermito sucumbió apesar de todo lo que se hizo. 

En el caso*3.<> (obs. 6 detallada) se verificó la curación, aunque los acci- 
dentes fueron de extrema gravedad; pues una hemorragia abundante persis- 
tió más de cinco horas, y el paciente varias veces estuvo al borde de la muer- 
te. Se cambió la primera cánula por otra mayor, pero si al principio se contu- 
vo la sangre, luego volvió á fluir. La compresión de la herida con agárico no 
dio mayor resultado. El nifio debió verdaderamente la vida á la administra- 



95 

cióa de grandes dosis de alcohol (cerca de 8o gramos de rom,) bajo cuya in- 
ñuencia se detuvo la sangre casi instantáneamente. 

Gaando las hemorragias aparecen tarde, generalmente son 
menos abundantes y menos graves. No siempre son recidivas de 
las pérdidas de sangre que complicaron la operación. Sanné co- 
leccionó 19 observaciones de hemorragia secundaria; en ocho no 
hubo pérdida sanguínea durante la operación^ en otras tres no se 
dan detalles acerca de la hemorragia. En un caso (obs. 7) el flujo 
de sangre continuó desde el primer cambio de la cánula hasta el 
día 11. No se podía quitar el tubo sin que el chorro de sangre 
saltara inmediatamente; y en los intervalos de las curaciones un 
lijero flujo por la cánula se observaba algunas veces- Este caso 
curó, Í)e todos los 19 murieron 11, ya directamente por hemo- 
rragia, ya por la anemia consecutiva. 

La expectoración continúa teñida de sangre durante veinti- 
cuatro ó treinta y seis horas después de haber cesado la hemo- 
rragia. Si ésta ha sido ligera, tiene poca importancia, pero si ha 
sido copiosa, puede dar lugar á un grado de anemia tal que impi- 
da la curación. 

Además, aunque la disnea desaparezca en gran parte, en un 
tiempo relativamente corto, la muerte puede ocurrir por inflama- 
ción pulmonar excitada por la sangre que ha permanecido en con- 
tacto durante algún tiempo con las últimas divisiones de los 
bronquios. 

Las causas de hemorragia son: 

1.^ La división de un vaso durante la operación. Si ésta se 
ejecuta con rapidez, la pérdida de sangre es insignificante y 
comunmente se detiene por la compresión de la cánula ya coloca- 
da, siendo por lo general permanente la oclusión del vaso; pero 
éste en algunos casos se rompe cuando se quita la cánula, y de 
nuevo da sangre; accidente que puede presentarse varios días se- 
guidos. 

2.^ Las maniobras necesarias de la curación, ya para ex- 
traer escaras ó falsas membranas, ya para introducir de nuevo la 
cánula, pueden romper un vaso momentáneamente cerrado. 

3.* La presión ejercida por la cánula puede ulcerar las pare- 
des de los vasos no divididos en la operación. 

4.^ El estado de la misma sangre en los casos diftéricos 
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puede ser una cansa predisponente para que los accidentes ya 
mencionados exciten la hemorragia. 

A esta lista añadiré otra causa: la vascularidad de las delica- 
das granulaciones que se forman en el trayecto de la herida- 

Tratamiento, — Cuando la hemorragia es ligera, se puede repri- 
mir aplicando pedacitos de algodón uno sobre otro hasta que se 
empapan. El magma asi formado ejerce una suave compresión. Si 
la hemorragia es grave, conviene, además de estas aplicaciones) 
la compresión con el dedo en el ángulo inferior de la herida para 
disminuir el flujo, pero esto es demasiado fatigoso para el enfer- 
mo para continuarlo mucho tiempo. Si no bastan estos esfuerzos, 
puede usarse un pelotón de hilas empapado en percloruro de hie- 
rro; pero duele mucho y puede ser el punto do partida de la in- 
flamación de la herida. La aplicación de pedazos de hielo envuel- 
tos en un paño será útil. 

Sanné dice que no debe neguirse el consejo de quitar la cánu- 
la ^ de buscar el vaso que da la sangre; porque se abandona el 
único agente compresor que puede ser eflcKZ, por una inquisición 
generalmente infructuosa, siempre muy larga, y durante la cual el 
enfermo puede morir de hemorragia. 

Sin embargo, si se quita la cánula, el fondo de la herida debe 
ser tocado con un pincel mojado en percloruro de hierro; aunque 
por los inconvenientes de esta sustancia sólo se empleará en el 
último extremo. 

Sanné recomienda mucho el uso interno del alcohol en gran- 
des cantidades; por cuyo medio él ha visto varias veces detenerse 
la hemorragia, cuando todos los otros recursos habían sido inefi- 
caces. Dice que no temamos dar demasiado alcohol; siendo las 
grandes dosis las más seguras, debe permitirse que el enfermo 
beba todo lo que pueda. 

Cuando la hemorragia se ha moderado, el enfermo se conser- 
vará sentado en la cama sostenido con almohadas, para evitar la 
penetración de la sangre en los bronquios. Si el síncope fuera in- 
minente, se le acostará, se le pondrán sinapismos, y se le golpeará 
la cara con una toalla húmeda. Se hará todo lo posible por impe- 
dir el síncope, aunque en otras circunstancias se le considera 
favorable para detener la hemorragia. 

Inflamación de la herida, — La lesión mecánica inferida á los 
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tegidos blandos dorante la operación, al tegido conjuntivo peri- 
traqueal al introducir la cánula, la exposición de la superficie de 
la herida á los esputos, al pus, á las falsas membranas, y k las 
materias alimenticias que pasan por los lados del tubo, y la per^ 
manencia de este cuerpo extraño, producen una inflamación ma- 
yor ó menor de la herida en casi todos los casos* A veces esta iü- 
flamación excede del grado necesario para la cicatrización, y se 
hace flemonosa. La inflamación se presenta al cabo de veinticuatro 
ó treinta y seis horas. La tumefacción puede ser tan grande que 
no sólo exija el aflojamiento de las cintas con que se sujeta la cá-^ 
nula, sino que puede hacer tan profunda la herida que la cánula 
resulte corta, exponiendo asi al paciente al enfisema y á accideü- 
tes sofocativos. La piel puede ser insuficiente para cubrir comple- 
tamente los tegidos subcutáneos, y éstos descubiertos afectarse de 
erisipela ó de exudación diftérica. 

La piel se pone tensa, resistente, inmóvil é inflamada eji una 
extensión considerable al rededor de los bordes de la herida. Con. 
frecuencia se cubre de vesículas miliares llenas de un líquido 
"blanco opalino; algunas veces muy escasas, por ló común muy nu- 
merosas; situadas en la parte superior de la herida en algunos ca- 
sos, pero en los más en la parte inferior. No es raro verlas formar 
una especie de media lu<na sobre toda la superficie expuesta al 
contacto de los líquidos arrojados por el tubo, siguiendo el con- 
torno de la capa protectora de goma ó de hule. 

Cuando la inflamación es simple, las vesículas se secan y el 
epidermis se vuelve á formar debajo de las escamas. En otros ca- 
sos dan lugar á úlceras, cuyo fondo, coti frecuencia, tiende á cu- 
brirse con la exudación diftérica. 

La inflamación simple rara vez termina por supuración; si no 
más bien por ulceraciói;, limitándose comunmente la lesión á los 
ángulos y á los bordes de la herida, especialmente en su parte in- 
ferior. A veces interesa las partes circundantes, y puede producir 
extensas pérdidas de sustancia; pero esto no es frecuente. Las su- 
perficies ulceradas suelen presentar un fondo rosado, rara vez 
gris, y los bordes son regulares y no muy elevados. El brillo me- 
tálico de} tubo no se altera por las secreciones. 

Si la curación se ha de verificar, ceden estos desórdenes, des- 
pués de haber persistido durante varios días; la rubicundez desa- 

13 
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parece, la induración se resuelve, las partes ulceradas se curan, 
la herida se empequeñece y camina hacia la cicatrización, que se 
había detenido durante el periodo flegmásico. 

La complicación inflamatoria por si misma nunca es muy gra- 
ve; es casi inevitable, y se cura perfectamente si no se presenta ac- 
cidente alguno de otra naturaleza. 

Tratamiento. — En la inflamación moderada basta limpiar con 
frecuencia las partes, y cubrirlas y recubrirlas con alguna sus- 
tancia emoliente, como el aceite de almendras dulces ó el cold- 
cream. Si hay ligera tumefacción, convienen mucho las aplicacio- 
nes de colodión. Si fuese más grande, se emplean los mismos me- 
dios, y se quita la cánula de cuando en cuando durante el mayor 
tiempo posible, suprimiendo así el factor principal de la irrita- 
ción. La induración de los bordes de la herida pone el trayecto 
bastante rígido para que el paciente pueda respirar bien. Hay que 
vigilar cuidadosamente al enfermo mientras está sin la cánula, 
pues soporta con dificultad su falta los primeros días; la respira- 
ción va alterándose; puede sobrevenir de repente la sofocación; y 
hay que volver á colocar la cánula después de media hora, de 
quince minutos, y aun más pronto. Si hay mucha tumefacción del 
tegido conjuntivo, se introduce una cánula más larga para im- 
pedir que sea expulsada de la herida, produciendo así serios acci- 
dentes. La tendencia ulcerativa se combate localmente con una 
disolución de ácido fénico, y en caso de necesidad con el nitrato 
de plata. 

La erisipela no es una complicación frecuente. Puede ocurrir 
sin que haya en la vecindad enfermos erisipelatosos. Los únicos 
signos indicadores son la disminución del apetito y el aumento de 
la fiebre; el pulso se hace más frecuente, la temperatura sube, y 
la piel se seca. No hay vómitos; ni siquiera escalofríos, á lo me- 
nos pasan desapercibidos. A veces se acompaña de una tumefac- 
ción extensa y considerable. Puede limitarse á las inmediaciones 
de la herida, ó puede tomar una forma serpiginosa, y recorrer 
todo el cuerpo. El pronóstico es grave, porque muere el mayor nú- 
mero en los casos en que se presenta la erisipela, aunque no sea 
mucha su extensión. Sanné refiere, detalladamente, un ca^o escep- 
cional en que se verificó la curación, aunque la erisipela se había 
OStendido sobre toda la superficie del cuerpo. 
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Tratamiento, — £1 tratamiento local exigd el uso de sustancias 
suaves y no irritantes. Sanné recomienda mucho el colodión, — re- 
novado diariamente, ó varias veces al día, — que modifica la infla- 
mación local, y rápidamente disminuye la rubicundez y la tume- 
facción. Si se puede prescindir de la cáifula, es bueno quitarla, 
porque ella es una causa poderosa de irritación. El tratamiento 
general requiere el uso de los tónicos. Los eméticos y los catárti- 
cos solo ejercen una mala influencia. 

Gangrena, — La gangrena es, quizá, la complicación más fre- 
cneute. Ni los casos de curación están exentos de ella. 

Sanné reconoce dos especies de gangrena: 

1.* La gangrena superficial del interior de la herida; fre- 
cuente, benigna, casi siempre resultado de la compresión del te- 
gido inflamado por la cánula. 

2.^ La gangrena extensa y profunda del trayecto de la heri- 
da, con ó sin extensión á la piel, que ensancha la abertura y el tra- 
yecto de la herida, y causada por la compresión y por la infección 
diftérica; forma más grave y más rara. 

La gangrena superficial generalmente aparece del tercero al 
cuarto día después de la operación. Aunque no hay síntomas ge- 
nerales evidentes que permitan reconocer este estado en su apa- 
rición, ha^ un signo que Sanné dice que nunca le ha engañado, y 
es que la cánula se pone negra, en el supuesto de que se haya usa- 
do una cánula de plata. La extensión de la coloración es un indi- 
cio de la extensión del proceso gangrenoso. Rara vez llega al 
tercio posterior del tubo á no ser que haya al mismo tiempo una 
úlcera de la tráquea. Si la gangrena es extensa produce una con- 
siderable pérdida de sustancia. La herida se llenará con fragmen- 
tos de las escaras, con pedazos de los tegidos celular ó muscular 
á veces con trozos de anillos traqueales; y todo envuelto en un 
pus seroso, oscuro y fétido. Si el paciente sobrevive, estas esca- 
ras se desprenden, y se verifica la supuración normal; pero la 
herida se agranda, sus paredes se ponen irregulares y sinuosas; 
las superficies denudadas se cubren de una capa de granulación 
nes de buen carácter. La deformidad de la cicatriz será propor- 
cionada á la pérdida de sustancia. Generalmente el organismo se 
afecta en razón directa, y cuando la mejoría se verifica la gan- 
grena está limitada. 
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SH.ñné a£rma que la falta de gangrena es una prueba casi se- 
gura de curación. 

Tratamiento. — Sannó no cree que la gangrena puede evitarse. 
Aconseja quitar el tubo jurante el mayor tiempo posible, si la in- 
flamación de las p artes y la tumefacción de los» tegidos indican 
que la presión los daña. Las aplicaciones de coldcream, de aceite 
de almendras dulces, de glicerolado de almidón deben hacerse so- 
bre la piel. Si esto es insuficiente, y la coloración negra de la cá- 
nula indica la mortificación de los tegidos, convendrá cauterizar 
la herida fuertemente con el nitrato de plata. Si la mortificación 
continua, se cubrirá la herida de una extensa escara oscura; en- 
tonces ni la cauterización, ni otros tópicos tienen valor alguno. 
Solamente queda un recurso, dejar la herida sin la cánula todo el 
tiempo posible^ y sostener el organismo con los tónicos. Cuando 
la escara se desprende, la herida se lavará con frecuencia para 
librarla del pus fétido y de los restos del tegido mortificado; y 
después de cada limpieza se tocará con una disolución de ácido 
fénico, al uno por ciento. Este destruye los productos pútridos en 
la superficie de la heridíi, y excita la vitalidad de los tegidos, ace- 
lerando así el desprendimiento de las escaras, é impidiendo la in- 
fección del organismo, que la absorción de estos productos oca- 
sionaría. 

La alimentación, la quinina, y los vinos generosos son comple- 
mentos indispensables del tratamiento. 

Difteria de la herida. — Sanné dice que la falsa membrana no 
suele aparecer sobre la superficie de una herida profunda, y que 
más bien se manifiesta sobre las superficies de sección de la piel, 
extendiéndose desde ésta á las partes inmediatas. Insiste en que 
las escaras de la herida ordinariamente se confunden con la exu- 
dación plástica. La difteria de la herida aparece del segundo al 
cuarto día después de la operación. Ella forma parte de los carac- 
teres anatómicos de la enfermedad, y debe considerarse como 
grave solo cuando persiste ó se reproduce con frecuencia; eviden- 
ciando verdaderamente la intensidad y la tenacidad del padeci- 
miento general. 

Tratamiento. — La limpieza, la separación frecuente y prolon- 
gada de la cánula son los principales elementos del tratamiento, 
como en todas las otras complicaciones relativas á la herida. 
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Sanné no recomieDda el uso de agentes tópicos para destruir la 
membrana, como lo hacen otros escritores, k no ser que esta ten- 
ga tanta extensión que haga temer serios accidentes por su sola 
presencia. Prefiere el uso del alumbre ó del tanino en polvo con 
partes iguales de almidón, ó el fcanino con el glicerolado de almi- 
dón, que presta excelentes servicios en la exudación superficial. 
Tanibién ha encontrado útil la aplicación del jugo de lim¿ín á las 
paredes de la misma herida. 

El enfisema no es una complicación muy frecuente. A veces 
principia durante la operación; mas comunmente sobreviene du- 
rante las primeras horas que siguen; y á, veces no se presenta has- 
ta el dia inmediato^ De 662 observaciones estudiadas por Sanné, 
sólo pudo reunir diez y ocho casos, de los cuales seis ocurrieron 
en el mismo año, mientras no hubo ninguno en otros muchos años. 
Millard cita cuatro casos. 

El enfisema, casi siempre, resulta de faltas operatorias; sien- 
do la causa más frecuente la denudación de la tráquea durante los 
inútiles esfuerzos para introducir el tubo. Si éste permanece algu- 
nos instantes en una vía falsa, el aire inspirado y expirado pene- 
tra en el tegido celular laxo, y enseguida sé produce el enfisema. 
En tales casos, no es raro encontrar al hacer la autopsia un absce- 
so del mediastino además del enfisema. (1) 

Una mala incisión de la tráquea es también causa de enfise- 
ma. La incisión viciosa puede ser lateral, doble, larga, corta y 
baja. 

La incisión de la tráquea puede no estar en la misma linea 
que la de los otros tegidos, sino á un lado. Sí en tales circuns- 
tancias se introduce pronto y bien el tubo, no ocurre el enfisema; 
pero si como generalmente sucede, preceden á su introducción 
varios intentos ineficaces, inevitablemente resulta alguna denuda- 
ción de la tráquea, y la consecuencia es un rápido enfisema. 

La tráquea puede ser perforada de parte á parte, y la inci- 
sión segunda ó accidental resulta posterior ó lateral. A veces el 
tubo penetra por esta segunda incisión en el tegido que rodea á 
la tráquea, y se produce asi el enfisema; pero esto es raro. 



(i) Sanné refiere detalladamente varios casos de esta clase. Kühn, op, cit.^ 
p. 149, cita uno de Barthez. 
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Mas comunmente el tnbo se coloca en la cavidad de la tráquea; 
pero cierta cantidad de aire se escapa por la segunda incisión, y 
da lugar al enfisema. Esta es la maneía más frecuente de produ- 
cirse el enfisema, pues si el tubo pasa por la segunda abertura, 
sólo una pequeña cantidad de aire puede penetrar por ella; pero 
cuándo el tubo está en la tráquea, el aire atraviesa pronto y con 
facilidad^ por la fisura que hizo el bisturí. 

Si la incisión es demasiado grande, pronto es arrojado el tubo 
desde la tráquea al tegido' conjuntivo, ó puede quedar en el ángu- 
lo inferior de la herida traqueal, de modo que la corriente inspi- 
ratoria se divide en dos partes, y cualquiera de ellas produce el 

enfisema. 

Si la incisión es demasiado corta, ó una simple puntura, se 

formará el enfisema durante el tiempo perdido en buscar la inci- 
sión para agrandarla. 

Si la incisión es demasiado baja, puede el tubo no ser bastante 
largo para llegar á la cavidad de la tráquea, que está en este caso 
á una gran distancia de la superficie externa, y por esto se veri- 
ficará el enfisema mientras que se busca otra cánula. 

Esta debe ser bastante larga para llegar á la tráquea; un tu- 
bo demasiado corto es un origen indudable de enfisema. 

La tumefacción de los tegidos puede echar fuera de la tráquea 
el tubo, produciendo asi el enfisema. Esto mismo puede dar lugar 
de la misma manera á un enfisema adicional. 

Se origina también el enfisema, porque las cintas que sostie- 
nen la cánula están mal atadas, y permiten que la tos arroje la cá- 
nula fuera de la tráquea. 

Si la sección de la extremidad del tubo es demasiado grande, 
una parte del orificio puede quedar sobre el borde inferior de la 
herida, y ocasionar el enfisema. 

La insuflación por el tubo para resucitar á un enfermo al pare- 
cer muerto es otra causa; los esfuerzos pueden ser demasiado 
enérgicos, y romperán algunas vesículas pulmonares. 

Sanné refíere detalladamente un caso de esta clase, en que la insuflación 
rompió las vesículas pulmonares, é impelió el aire en el mediastino, de éste 
en los tegidos del cuello, de aquí pasó á la cara y al pecho hasta el nivel de 
la tetiUa. £1 enfermo murió al día siguiente. 

Si el catéter ó el tubo usado para la insuflación no estuviese 
colocado en la tráquea, el soplo se haría en el tegido celular. 
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El enfisema se limita á. veces á las inmediaciones de la herida; 
á veces alcanza hasta el ángulo de la mandíbula; rara vez se es- 
tiende por la cara, pero puede descender por el cuello y por el 
pecho y llegar hasta los hombros, los brazos y la espalda. Lo he 
visto estendido desde la apófisis zigomática del temporal hasta el 
pecho, al nivel de la segunda ó tercer costilla. En algunos casos 
se generaliza. Si se limita á las cercanías de la herida, y su ex- 
tensión es moderada, no tiene graves consecuencias. Guando es 
extenso puede producir disnea; y aun expulsar el tubo de la trá- 
quea, exigiendo la colocación de un tubo más largo. Su duración 
depende de su extensión y de su causa, A veces desaparece en 
uno ó dos días, á veces dura más de una semana. 

Tratamiento. — Si el tubo e^ corto, se pondrá uno más largo. 
Si no se tuviera puede sustituirse con un catéter hasta que se ob- 
tenga el conveniente, manteniendo separados los bordes de la he- 
rida traqueal con el dilatador, las pinzas ó los ganchos romos de 
plomo, las horquillas, ó cualquiera otra invención del momento. 
Fricciones suaves bastarán á veces para obligar á salir una gran 
cantidad de aire. 

ElDr. Watson refiere un caso en que la muerte ocurrió en un niño de lo 
meses, 38 horas después de la operación, y se encontró una distensión en- 
físematosa del mediastino anterior, por lo que el corazón estaba parcialmente 
dislocado al lado izquierdo. Esto parecía ser el resultado del aire que encon- 
tró un paso más pronto por la herida y por fuera de la tráquea al interior 
del tórax distendido, que por los bronquios obstruidos» {Ed. Med, Joum., 
Jan. 1861.) — Am.Journ, Med. Sci., April 1861, p. 577. 

Abscesos del mediastino, — En las autopsias de los que habían 
muerto después de sufrir la traqueotomia por el crup, se encon- 
traron algunas veces abscesos en el mediastino. Millard fué el 
primero que llamó la atención hacia esta complicación; después 
otros han referido varios casos. Sannó, en su ensayo, (1) dice que 
ha podido reunir diez casos que habían sido observados en el ser- 
vicio de Mr. Barthez. Créqui, Pelletier, Roger y Boeckel han re- 
ferido también sus casos. Probablemente habrá habido algunos, 
que hayan pasado desapercibidos por no haberse hecho la autop- 
sia. Sin embargo, la lesión es rara. 

Sanné atribuye esta complicación al operador más bien que á 

(i) Op, cit, p. 107. 

14 
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la operación. En todas las observaciones que él había encontrado, 
las causas fueron de la misma naturaleza que las del enfisema. 
Todas las lesiones mecánicas de la tráquea, ya por malas incisio- 
nes, ya por inútiles tentativas para introducir el tubo, favorecen 
la ioñamación flemonosa de la herida, que, una vez determinada, 
con rapidez se extiende al tegido conjuntivo del mediastino. El 
presenta como prueba un caso (1) en que parecía haber sido pro- 
ducido por el uso demasiado profundo del cauterio actual con el 
intento de detener una gangrena profunda de la herida, y el pa- 
ciente murió al día siguiente; y responde á una objeción que pue- 
de hacerse respecto á la prontitud con que se dio el resultado, 
mencionando otro caso en que el enfermo murió el día después 
de la operación^ y en el cual se encontró, al hacer la autopsia, una 
infiltración purulenta delante de la tráquea, que descendía dos ó 
tres centímetros debajo del esternón. 

A veces el pus se colecciona formando un absceso del tama- 
ño de un huevo; á veces se extiende desde la herida de los te- 
gumentos hasta una profundidad mayor ó menor en el mediasti- 
no; y á veces existe en la localidad simplemente infiltrado. Se le 
ha encontrado en todos los lados de la tráquea y también envol- 
viendo al esófago. Siempre fué el punto de partida la herida de 
los tegumentos. En dos casos el esternón estaba denudado y ha- 
bía principiado la necrosis. El enfisema del mediastino, del tegi- 
do subcutáneo y de los pulmones coexiste frecuentemente con los 
abscesos. 

Los síntomas son oscuros. La difteria general, la neumonia, 
ó la bronco-neumonia por lo común existen al mismo tiempo, 
y sus síntomas enmascaran los de los abscesos. En los casos li- 
bres de estas complicaciones, fiebre intensa con disnea y agita- 
ción sobrevino repentinamente cuando parecía que el enfermo 
iba bien. 

Tratamiento, — Sanné dice que si se puede diagnosticar el abs- 
ceso, el solo tratamiento racional es la trepanación del esternón; 
¿pero quién, pregunta, se atrevería á emplear semejante proce- 
der con un niño ya traqueotomizado á causa del crup? 

Ulceración de la tráquea, — Mr. Roger en 1859 publicó un artí- 



(i) Op, cit, obs. XIX,^ p. 230. 
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culo, (1) basado en ua análisis de 21 casos de ulceración de la trá- 
quea producida por la cánula. El Dr. Sanné refiere detalladamen- 

« 

te el resultado de su propio estudio en 17 casos, todos los cuales 
ocurrieron en el servicio de Barthez. 

La lesión puede ser superficial y consistir únicamente en la 
destrucción del epitelio; pero con mayor frecuencia está destrui- 
da la membrana mucosa, y denudados los cartílagos sanos ó en- 
fermos. Estos, en algunos casos, están completamente destruidos, 
y la pared traqueal se halla separada del tegido conjuntivo que 
la rodea solamente por su capa fibrosa. Esta, también, puede des- 
aparecer, y el interior de la tráquea comunicar con el exterior 
por una ó más nuevas aberturas. 

En el mayor número de casos, la ulceración existe en la pared 
anterior debajo del ángulo inferior de la herida traqueal, en el 
punto correspondiente á la extremidad inferior de la cánula, es- 
tando sana muchas veces la superficie existente entre la úlcera y 
la herida. En algunos casos la alteración comienza en el ángulo 
inferior, extendiéndose en longitud y anchura hasta un grado 
mayor ó menor. En uno de los casos de Sanné el ángulo inferior 
se había destruido, y la herida alargado en un centímetro. En 
otro caso los bordes de la herida eran irregulares y estaban dis- 
lacerados; los anillos adelgazados, y en su superficie había frag- 
mentos de cartílago en vía de eliminación; acompañándose esta 
lesión, debajo de la herida, de una úlcera, que había denudado y 
enfermado los cartílagos. También estaba interesada la pared 
posterior. Mr. Roger vio dos casos de ulceración limitada á la 
pared posterior, y cuatro en que las dos paredes estaban ulcera- 
das. En uno de estos casos la tráquea se perforó posteriormente. 
El Dr. Sanné nunca había visto un caso de esta clase; pero había 
tenido varios en que la ulceración había rodeado la tráquea, y 
dos en que se interesaron las paredes laterales. Roger cita cuatro 
casos de perforación; Sanné tres, en uno de los cuales había tres 
perforaciones, poniendo en comunicación la cavidad de la trá- 



(i) Des ulcérations de la irackée artére produites por le sejour de la canule 
aprés la trachéototnie^ Arck, gen. de méd., ii.^ 1859: Bull. de í Acad, de méa,^ 
Mars^ 1859; Bull, de thérap, 1859, p. 443; Actes de la SocUté des hop,, París, 
1861, p. 57. 
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caer asi en el verdadero centro de la trá.quea. Si el accidente ocu- 
rre mucho tiempo después de la operación, cánulas de diferente 
longitud y curvatura serán colocadas de tiempo en tiempo, para 
evitar la presión constante en sitios ya irritados. En un caso que 
yo vi tratar en el extranjero, en el que se creyó que habia úlcera, 
se cambió la cánula por un largo catéter elástico; con el cual es- 
taba tan á gusto el enfermito, que no consintió que se le pusiera 
ningún otro instrumento. 

!Resümisndo los puntos discutidos en las páginas anterio- 
res, creo que podemos sacar con seguridad las siguientes con- 
clusiones: 

1.^ Que no hay contraindicaciones insuperables á la traqueó- 
te mia en el crup. 

2.^ Que la administración de un anestésico para dominar los 
movimientos del niño es admisible al practicar la operación; pero 
que debe usarse con mucha prudencia. 

3.^ Que debe hacerse una cuidadosa disección hasta llegar 
á la tráquea, deteniendo la hemorragia antes de incindirla si hay 
tiempo de hacerlo. 

4.* Que la incisión de la tráquea debe hacerse lo más cerca 
posible del cartílago cricoides, para evitar una hemorragia exce- 
siva, y los accidentes consecutivos al enfisema. 

5.^ Que debe usarse un dilatador, ó escindirse un pedazo de 
la tráquea, cuando se encuentra alguna dificultad para introducir 
el tubo. 

6.^ Que se debe quitar el tubo lo más pronto posible; ó no 
ponerlo si el caso lo permitiese. 

7.* Que se debe prestar una atención asidua al tratamiento 
posterior, especialmente al de la herida y que un ayudante inte- 
ligente debe estar al lado del enfermo durante las primeras vein- 
ticuatro ó cuarenta y ocho horas después de la operación. 
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